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Introduzione 
 
Questo lavoro di ricerca si presenta come la prosecuzione ideale del mio 
lavoro di tesi di laurea magistrale intitolata “Mutilazioni dei Genitali 
Femminili e Bioetica”. Durante i miei studi mi trovai a confrontarmi con il 
complesso tema delle modificazioni fisiche, praticate per volontà dei 
genitori, sul corpo di bambine spesso molto piccole.  Sebbene tali pratiche, 
per le loro drammatiche conseguenze e per le peculiari dinamiche socio-
antropologiche ad essa sottese, individuino un nucleo di questioni 
bioetiche complesso e specifico, più genericamente possono essere 
interpretate come una delle tante manifestazioni del potere indiscusso che 
spesso viene accordato ai genitori sul corpo dei propri figli. Tale autorità, 
identificata nella potestà genitoriale, consente ai genitori, nell’ottica di 
provvedere al figlio nel migliore dei modi possibili, di decidere in sua vece 
su questioni riguardanti il suo stesso corpo, perché considerato ancora 
immaturo per provvedere da sé a tali decisioni. La considerazione 
paternalistica implicita in questa assunzione viene spesso, nel “comune 
sentire”, accettata senza essere messa in discussione, come un fatto di 
natura. Il minore è, cioè, per sua stessa natura, intrinsencamente incapace e 
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dunque bisognoso di tutela da parte dei genitori. Se però si pensa al fatto 
che è proprio in virtù di questo presunto diritto genitoriale che i minori 
vengono sottoposti a pratiche che possono risultare lesive della loro 
integrità, come appunto le MGF, ci si accorge di quanto discutibile possa 
essere un potere decisionale che, esercitandosi su individui “altri” rispetto 
alla propria persona, corre il rischio di pregiudicarne indebitamente la 
qualità della vita. Questo aspetto di grande responsabilità morale 
connesso alle conseguenze che le scelte genitoriali possono comportare sui 
figli minori è riscontrabile, oltre che in pratiche di natura tribale/religiosa, 
in tutte le scelte mediche che i genitori compiono per conto dei figli e che, 
ripercuotendosi su un corpo non loro, richiedono una particolare 
attenzione dal punto di vista morale.  
La necessità di sondare la legittimità e i limiti della potestà genitoriale da 
un punto di vista bioetico è stato dunque il motivo principale che mi ha 
spinto a proseguire gli studi cominciati col mio lavoro di tesi e ad 
ampliarli in un’analisi bioetica del rapporto genitori-figli. 
Il presente lavoro di ricerca, in particolare, si propone di offrire un 
contributo alla ridefinizione dello status morale del minore da un punto di 
vista bioetico. La riflessione bioetica attuale, per quanto l’incalzante 
progresso tecnologico amplii sempre di più le questioni che necessitano di 
una disamina critica, sembra trascurare del tutto o quasi i problemi legati 
alla legittimità delle scelte genitoriali sostitutive, assumendo, in maniera 
spesso irriflessa, quella generica concezione del “comune sentire” che 
abbiamo precedentemente enunciato. L’attenzione della bioetica 
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tradizionale è dunque focalizzata sul mondo degli adulti (siano essi 
pazienti o genitori) e difficilmente affronta la questione dei minori in un’ 
ottica diversa da quella che preveda l’assunzione automatica (cioè non 
motivata da giustificazioni razionali) di posizioni paternalistiche. La 
conseguenza più immediata di tale “disattenzione” è la relativa povertà di 
fonti che affrontino direttamente la complessità delle questioni legate alla 
bioetica pediatrica e non si limitino ad un livello “superficiale” di analisi 
che si fermi alla sola disamina dei diritti e doveri dei genitori senza 
affrontare le questioni morali legate al “punto di vista del minore”. 
Partendo da questa analisi critica della bioetica tradizionale,  che si 
concentra principalmente sulle questioni etiche inerenti al mondo degli 
adulti, siano essi pazienti o genitori/tutori di pazienti minori, cercheremo 
di dimostrare l’importanza di ridisegnare un nuovo approccio bioetico per 
le questioni morali che coinvolgono il minore. Abbandonando il 
pregiudizio “adultocentrico” tipico di gran parte della riflessione morale 
tradizionale, verrà proposto un approccio che oltre a mostrare i limiti di 
una critica morale  troppo spesso incentrata sulle sole decisioni genitoriali, 
si interroghi sulla validità stessa delle giustificazioni di tale potere 
decisionale. La convinzione che il minore, in quanto tale, sia immaturo, 
incapace e bisognoso della tutela genitoriale nell’ambito delle scelte 
mediche (e non solo),  ad un’analisi più attenta si rivelerà come acritica e 
profondamente influenzata da pregiudizi più che da evidenze empiriche. 
La confutazione di tali pregiudizi da una parte e l’abbandono della più 
diffusa versione del concetto di autonomia in favore di una visione 
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dinamica e relazionale dall’altra, metteranno in evidenza la necessità di 
rivalutare le convinzioni morali più diffuse sulle limitate capacità del 
minore e a porre in discussione l’idea che le decisioni mediche che lo 
riguardano siano esclusivo appannaggio dei genitori. 
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1.1  I nuovi orizzonti della riflessione Bioetica 
 
La Bioetica, intesa nel suo senso più ampio, si sofferma ormai su numerosi 
aspetti della vita umana e non umana sul nostro pianeta1.  Gli interrogativi 
morali con cui questa disciplina deve confrontarsi si moltiplicano in 
maniera direttamente proporzionale al progresso scientifico e tecnologico. 
Nuove scoperte ci pongono di fronte a situazioni non previste e a nuove 
conoscenze, a scelte prima impossibili e a domande che non avremmo mai 
pensato di doverci porre. Anche limitandoci al solo campo della vita 
umana, il progresso scientifico offre continuamente nuovi spunti di 
riflessione e, con uguale costanza, trasforma radicalmente questioni morali 
da lungo tempo dibattute. Considerato il continuo ampliamento delle 
conoscenze mediche, la bioetica non può che presentarsi come una 
disciplina in continua espansione Se prima le questioni morali rilevanti da 
un punto di vista bioetico, per ciò che riguarda la vita umana, potevano 
ricondursi principalmente ai due grandi nodi tematici rappresentati da 
inizio e fine vita (umana), il moltiplicarsi delle conoscenze mediche e delle 
possibilità di scelta in ambito terapeutico e lo sviluppo di sempre più 
numerose alternative per incrementare la qualità della propria vita hanno 
                                                
 
1 Il termine “bioetica” può essere utilizzato in due accezioni che si differenziano per 
l’ampiezza del campo d’indagine che attribuiscono alla disciplina stessa. Per “bioetica” in 
senso ampio s’intende una disciplina critica che ha come oggetto di riflessione morale 
questioni riguardanti la vita in senso lato, sia essa umana, animale e “ambientale”, 
mentre la bioetica “in senso stretto” riduce il campo d’indagine alle questioni etiche 
inerenti alla sola vita umana. Cfr. Lecaldano E, Prefazione, in Lecaldano E, Dizionario di 
Bioetica, Ed. Laterza, Roma-Bari 2002 pp. V-XI. E’ solo a quest’ultimo campo d’indagine, 
ossia alla bioetica in senso stretto, che ci riferiremo nel corso di tutta la trattazione, 
focalizzando la nostra attenzione su alcune questioni morali riguardanti l’esercizio del 
potere decisionale negli interventi sul corpo degli esseri umani. Cfr. ultra par. 1.4 e sgg. 
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aperto nuovi campi d’indagine2. Un tempo, infatti, le questioni eticamente 
più rilevanti, e dunque più dibattute, si concentravano prevalentemente  
sulle scelte che si potevano praticare alle due “estremità” dell’esistenza, 
dalla possibilità o meno di originare la vita in un modo piuttosto che in un 
altro3, alla possibilità o meno di scegliere particolari modalità del morire4. 
Negli ultimi anni stiamo assistendo a un crescente interesse per tutte le 
nuove questioni morali legate alle differenti modalità di intervenire sulla 
vita nel suo evolversi, ossia sui modi in cui un individuo, intervenendo 
sulle proprie condizioni psico-fisiche, può sviluppare il suo personale 
progetto di vita.  
 
                                                
2 “Dietro questa aumentata attenzione stanno fenomeni complessi di diversa natura. In 
primo luogo gli sviluppi scientifici e tecnici che, negli ultimi decenni, hanno 
profondamente mutato gli scenari del vivere umano, del nascere, del curarsi, del 
rapportarsi agli altri, del morire. Grazie a tali sviluppi, fenomeni biologici quali la nascita 
e la morte, ma anche la salute e la malattia, che apparivano indivisibili nel loro svolgersi, 
affidati al caso e di esclusivo interesse privato, sono divenuti conoscitivamente e 
praticamente scomponibili, assoggettati al controllo e alla scelta dell’uomo e di sempre 
più accentuato interesse pubblico.” Borsellino P, “La Bioetica: problemi, strumenti, 
percorsi” in Borsellino P, Bioetica tra autonomia e diritto, Zadig, Milano 1999, p. 31. 
3 Appartengono al nodo tematico di “inizio vita” tutte le questioni legate alle nuove 
modalità del nascere e dunque alle differenti modalità della procreazione, sia essa 
ottenuta per via sessuale o attraverso procedure medicalmente assistite (note con 
l’acronimo di PMA, ossia Procreazione Medicalmente Assistita). Per una serie di 
motivazioni teoriche che saranno più chiare in seguito (Cfr. ultra par. 1.3 e sgg.) è 
opportuno rimarcare la distinzione tra la specifica categoria di problematiche morali 
legate all’inizio vita e la categoria che raccoglie tutte le questioni morali legate all’area 
perinatale. Se alla prima appartengono solo ed esclusivamente quei processi che portano 
a originare la vita e che non possono che precedere il momento del parto, all’interno della 
categoria “perinatale” troviamo tutte le problematiche morali legate a situazioni che 
possono verificarsi in prossimità del parto stesso, sia nel periodo che lo precede, sia 
durante, sia in quello che immediatamente lo segue. In particolare il periodo perinatale in 
medicina è il “periodo che va dalla 22a settimana di gestazione (154 giorni completi, 
ovvero 22+0 settimane) al 7o giorno completo dopo la nascita (168 ore)”. Crf. Società 
Italiana di Medicina Perinatale, AA.VV., Requisiti e raccomandazioni per l’assistenza 
perinatale, 3a Edizione, ed. S.E.E., Firenze, 1999, p. 302. 
4 Le questioni morali di “fine vita” sono legate prevalentemente agli stadi terminali di 
gravi malattie degenerative o a stati vegetativi di varia entità e riflettono sulla legittimità 
di alcune modalità del morire, sia in casi di rifiuto di cure che di eutanasia e di altre 
situazioni similari, e sull’opportunità o meno che queste volontà possano essere espresse 
anche tramite direttive anticipate di vita o solo ed esclusivamente “nel momento del 
bisogno”. 
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1.2 La rilevanza morale della scelta 
 
Il progresso scientifico e tecnologico inducono a riflettere sempre più 
accuratamente su quelle che potremmo definire scelte in itinere 5 , 
intendendo con questa espressione tutte quelle scelte che vengono 
intraprese nel corso della vita piuttosto che nei processi all’inizio e alla 
fine della stessa. Durante la nostra esistenza ci troviamo, infatti, di fronte a 
possibilità di scelta 6  sempre più ampie sia in ambito strettamente 
terapeutico e curativo che migliorativo. Con l’aumentare delle opzioni a 
nostra disposizione per intervenire sul nostro corpo e sui processi 
biologici che ci riguardano, il declino del cosiddetto paternalismo 7 
                                                
5 E’ opportuno precisare, sin da ora, che questa definizione ha natura esclusivamente 
descrittiva ed è finalizzata a mettere in luce alcune caratteristiche e differenze che ci è 
sembrato di poter rilevare rispetto alle scelte praticate in situazioni di inizio e fine della 
vita umana. Tale definizione, dunque, come anche le considerazioni che seguiranno al 
par. 1.3 e al par. 1.4. sulla natura delle conseguenze che le scelte con essa identificate 
comportano, ha il solo scopo di esporre in maniera più chiara alcuni aspetti relativi alle 
decisioni in campo medico, si tratta, quindi, di osservazioni di natura esclusivamente 
descrittiva e per questo non rigide né assolute.  
6 La possibilità di scelta si manifesta sia in senso positivo che negativo, se da una parte si 
intende con essa la possibilità di scegliere tra opzioni differenti, dall’altra si intende anche 
la possibilità di rifiutare pratiche che, alla luce di un’adeguata informazione medica, 
vengono valutate come inaccettabili dall’individuo stesso.  
7 Con l’espressione “paternalismo medico” si indica una configurazione tradizionale 
della relazione medico-paziente ispirata a un preciso modello gerarchico nell’ambito 
della struttura familiare “tradizionale”. Come nel rapporto genitori-figli sono i primi a 
prendere le decisioni per i secondi, considerati incapaci di autodeterminarsi, così in 
ambito medico, per lungo tempo il rapporto medico-paziente è stato caratterizzato da 
una forte disparità tra le due figure coinvolte, quella del professionista e quella, appunto, 
della persona non qualificata che al primo affidava la propria vita. Ai medici veniva 
accordata una notevole autonomia decisionale anche in merito a questioni strettamente 
personali in virtù delle loro maggiori conoscenze. Sebbene non sia infrequente assistere a 
momenti di “reflusso”, questo modello viene considerato in larga parte superato e 
inadeguato per la gestione delle questioni mediche. La disparità tra medico e paziente, 
giustificata sulla base della mancanza delle conoscenze che il paziente dovrebbe avere 
per decidere su se stesso, viene appianata attraverso un’adeguata informazione che possa 
metterlo in condizioni di esprimere la propria volontà in merito a questioni così 
personali. L’accessibilità delle conoscenze è senz’altro un fattore determinante per il 
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nell’ambito dei rapporti medico-paziente ha subito una netta 
accelerazione.  La libertà di scelta, divenuta ancora più irrinunciabile di 
fronte ad un’offerta medica sempre più varia8, e la responsabilità che a tale 
libertà è legata, hanno acquistato una rilevanza tale nella nostra vita da 
richiedere con forza il diretto interessamento di ciascuno di noi9. 
Scegliere, infatti, significa anche saper assumersi le responsabilità che la 
scelta comporta e affrontare le conseguenze che questo può portare nella 
nostra vita. 
                                                                                                                                 
raggiungimento di quella consapevolezza necessaria ad esprimere la propria volontà. Del 
resto l’aumentare stesso delle possibilità di scelta non può che essere un ulteriore fattore 
di incoraggiamento per l’abbandono del modello paternalistico verso un modello di 
responsabilizzazione del singolo, unico detentore del potere decisionale. Come avremo 
modo di vedere in seguito (Cfr. ultra par. 2.1 e sgg.), se da un lato l’abbandono del 
modello paternalistico in favore di un modello paritario è segno di un cambiamento 
epocale nel modo di intendere il rapporto medico-paziente, dall’altro lato l’affermazione 
di questi principi all’interno della pratica biomedica potrebbe avere delle conseguenze 
sul modo di intendere e interpretare il rapporto familiare a cui si era originariamente 
ispirato. Potrebbe, cioè, portare a mettere in discussione l’idea dell’assolutezza 
dell’autorità genitoriale giustificata dalla presunta totale incapacità decisionale dei 
minori. 
8 E’ possibile istituire un rapporto inversamente proporzionale tra il paternalismo medico 
e l’ampliamento delle opportunità in campo medico. E’ abbastanza intuitivo riconoscere 
che laddove c’è una possibilità di scegliere tra più opzioni è possibile far valere la propria 
volontà ed esprimere la propria libertà. Il modello paternalistico nel rapporto medico-
paziente diventa ancor più incompatibile con una medicina le cui informazioni sono 
sempre più accessibili e la cui offerta è sempre più varia e richiede dunque una 
partecipazione in prima persona del diretto interessato nella scelta che, sempre più 
articolata, difficilmente può essere delegata al medico. A questo proposito, infatti, è 
innegabile osservare che il “diffondersi e l’affermarsi dell’idea che le questioni sollevate 
dalla ricerca e dalla pratica biomedica abbiano implicazioni di rilevanza tale da far 
ritenere inaccettabile che restino di esclusiva pertinenza dei medici, degli scienziati 
e…dei politici” ha portato “una certa componente della popolazione , ad affrontare in 
prima persona problemi la cui soluzione è stata per lungo tempo delegata ad altri.” Cfr. 
Borsellino P, “La Bioetica: problemi, strumenti, percorsi” in Borsellino P, op.cit., p. 32. 
9 “[…]il percorso della medicina e della ricerca scientifica su cui essa si fonda ha portato 
alla consapevolezza che curare se stessi e la propria salute non prevede, quasi mai, 
un’unica strada terapeutica, ma apre al contrario la possibilità di scegliere, pur 
rimanendo sempre nell’ambito della cosiddetta medicina scientifica, tra differenti 
approcci alla patologia o al disagio che si vuole superare. Inoltre, le scelte che ciascuno di 
noi si trova a dover affrontare in questo ambito, non riguardano meramente questioni 
tecniche, bensì mettono in campo le convinzioni e i valori che, in coscienza, si ritengono 
essere quelli giusti per connotare le vite individuali” Canavacci L, “Introduzione”, in 
Canavacci L, I confini del consenso informato, C.G. Edizioni Medico Scientifiche, Torino, 
1999, p. XV. 
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Proprio la peculiarità degli interventi medici a cui l’individuo può 
decidere di sottoporsi o sottrarsi  nel corso della sua vita offre un primo 
spunto di riflessione morale sulla medicina e su quali debbano essere i 
suoi compiti e i suoi limiti. Queste considerazioni sono inevitabilmente 
legate al concetto di salute, in cosa consista e come la medicina possa 
aiutare il singolo a mantenerla o raggiungerla. Se interpretiamo il termine 
salute banalmente come “assenza di malattie”, la medicina che si 
preoccupa di salvaguardarla si presenta come una scienza eminentemente 
curativa e riparativa10. Se, invece, intendiamo per salute non solo l’assenza 
di situazioni patologiche, ma anche la possibilità di modificare la propria 
condizione psico-fisica con interventi migliorativi11, siamo di fronte ad un 
differente modo di intendere la medicina. Di sua pertinenza, infatti, non 
saranno più solo ed esclusivamente interventi terapeutici, volti a 
normalizzare situazioni patologiche, ma anche interventi “in positivo”, 
volti a un miglioramento delle condizioni psico-fisiche generali. Nel 
momento in cui assumiamo questa concezione più ampia di medicina, gli 
strumenti a disposizione di ciascun individuo per intervenire sulla propria 
vita aumentano esponenzialmente, e con essi anche i dilemmi morali 
legati alla legittimità di certi interventi e ai limiti che la medicina 
dovrebbe, o meno, porsi nel soddisfare determinate richieste.  
 
                                                
10  Già all’interno del documento che ne rappresenta il suo atto costitutivo, 
l’Organizzazione Mondiale della Sanità (WHO) abbraccia una concezione di salute molto 
più ampia: “Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not 
merely the absence of disease or infirmity” WHO, Constitution of the World Health 
Organization, New York, 22 Luglio 1946. 
11 Finalizzati cioè ad un miglioramento e ad un potenziamento delle nostre facoltà psico-
fisiche nell’ottica di un incremento della qualità della nostra vita. 
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1.3 “Scelte di vita”. Tempi e differenze. 
 
La gamma delle decisioni mediche prese da un individuo nell’evolversi 
della sua vita rappresentano a nostro parere un ambito di riflessione 
morale distinto rispetto alle decisioni di inizio e fine vita. La peculiarità 
delle scelte in gioco rende possibili riflessioni specifiche e mirate a partire 
dalla tipologia delle “scelte di vita” messe in atto nei differenti momenti 
dell’esistenza. Come abbiamo avuto modo di dire in precedenza, 
nonostante inizio e fine vita siano considerati momenti clou in cui la 
problematicità delle scelte –da un punto di vista bioetico- si esplica in 
modo particolarmente eloquente e “coinvolgente”, anche le scelte 
compiute nell’intervallo che intercorre tra questi due momenti, alla luce 
soprattutto dell’incremento dell’offerta medica, si presentano come 
altrettanto interessanti.   
Possiamo definire come “scelte in itinere”, tutte quelle scelte che sono 
orientate ad un intervento sul corso della vita stessa al fine di  curare, 
modificare o migliorare il proprio corpo e le proprie  condizioni psico-
fisiche. La differenza con le scelte di inizio vita, intendendo con esse tutte 
quelle scelte che precedono il venire al mondo12, è, a questo punto, 
                                                
12 Come abbiamo avuto modo di spiegare precedentemente (Cfr. nota 3), il parto (ossia 
quella “serie di processi che portano alla espulsione del feto e degli annessi fetali 
dall’organismo materno dalla 22a settimana di gestazione in poi” (Cfr. Società Italiana di 
Medicina Perinatale, AA.VV., op.cit., p. 302) è un evento cruciale per distinguere il 
periodo prenatale (che indica il periodo che precede tale evento) da quello perinatale 
(che include il periodo di gestazione a partire dal quale può verificarsi il momento del 
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particolarmente eloquente: queste ultime infatti non hanno come 
conseguenza la modifica13 di un individuo e del suo destino, ma la sua 
stessa creazione. Mentre tutte le scelte identificate nella categoria di inizio 
vita decretano la nascita di un individuo piuttosto che di un altro, ossia 
scelgono chi nasce14, dopo il parto ci troviamo di fronte a scelte finalizzate 
a modificare individui già esistenti, vite già cominciate. Come il parto 
rappresenta un evento cruciale per comprendere le differenti tipologie di 
scelte legate alla vita, anche il momento della morte può aiutarci ad 
istituire un’altra piccola distinzione. Sia durante che al termine della 
nostra vita, infatti, le nostre azioni incidono sul destino di una persona già 
esistente (a differenza- come abbiamo avuto modo di spiegare- delle 
decisioni di inizio vita), ma se in un caso i nostri interventi sono orientati 
ad un miglioramento della  qualità della vita nell’ottica di una 
prosecuzione della medesima, le scelte di fine vita, pur essendo 
ugualmente orientate da considerazioni in merito alla qualità della propria 
esistenza, non prevedono nessun altro esito se non una “buona uscita” 
dalla vita stessa.  Nella valutazione delle conseguenze che i due tipi di 
                                                                                                                                 
parto (dalla 22 settimana di gestazione in poi) sino al momento immediatamente 
successivo alla nascita (e in particolare la prima settimana dalla nascita). Nell’individuare 
le questioni morali relative specificatamente all’inizio vita, è opportuno ricordare questa 
distinzione soprattutto perché, come spiegheremo a breve, le scelte compiute dopo la 
nascita di un individuo hanno conseguenze di natura differente rispetto a quelle che 
precedono la nascita dell’individuo stesso. 
13 Il termine “modifica” viene qui utilizzato nella sua accezione più letterale per finalità 
esclusivamente descrittive. Si ricorda che le distinzioni effettuate in questo paragrafo, 
come pure in quello successivo, hanno il semplice scopo di rilevare alcune caratteristiche 
osservabili nelle differenti scelte compiute in ambito medico per poterne fornire un’idea 
generale: non sono distinzioni rigide ma vanno intese come elementi di uno “schema 
orientativo” volto a raccogliere considerazioni e osservazioni generali che non hanno la 
pretesa di rivendicare una validità assoluta. Per una ulteriore delucidazione 
sull’accezione con cui il termine “modifica” viene qui utilizzato, Cfr. ultra par.1.4, in 
particolare nota 16. 
14 Per un interessante approfondimento su questa peculiarità delle scelte di inizio vita Cfr. 
Pollo S, Scegliere chi nasce. L'etica della riproduzione umana fra libertà e responsabilità, Guerini, 
Milano, 2003. 
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decisioni comportano, ci troviamo di fronte a due situazioni differenti. Nel 
caso delle scelte di fine vita le conseguenze sono solo ed esclusivamente 
quelle a breve termine, che hanno come esito finale la conclusione della 
vita stessa, nelle scelte in itinere le conseguenze possono essere invece di 
due tipi:  
• conseguenze a breve termine, identificabili con le conseguenze 
immediate che una determinata scelta comporta in relazione al  
corpo e alla situazione presente; 
 
• conseguenze a lungo termine, identificabili in quelle condizioni 
psico-fisiche  che sul lungo periodo si possono raggiungere in 
seguito ad un determinato intervento. 
 
 
 
1.4  Adulti e minori. Il soggetto decisionale. 
 
Abbiamo cercato di istituire alcune differenze che ci permettano di 
considerare le scelte in itinere in maniera distinta e indipendente rispetto 
alle scelte di inizio e fine vita individuando, sia nelle finalità che nel tipo di 
conseguenze messe in atto, criteri importanti per comprendere il tipo di 
responsabilità morale coinvolta.  
In questo senso le scelte in itinere si distinguono da quelle di inizio vita 
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perché hanno come finalità la modifica di una condizione già esistente15 
(mentre nella fase prenatale si assiste ad una vera e propria creazione di 
una determinata condizione16) e dalle situazioni di fine vita perché, pur 
essendo entrambe volte a modificare una condizione non considerata 
adeguata secondo personali criteri, l’ottica adottata e le conseguenze 
ottenute sono differenti. In un caso, aldilà delle conseguenze a breve 
termine, rappresentate dalla modifica della propria condizione psico-
fisica, seguono le conseguenze a lungo termine, ossia la prosecuzione di 
una vita che trae beneficio, o meno, da tali modifiche; nelle situazioni di 
fine vita, invece, come abbiamo già avuto modo di dire, non possono che 
essere prese in considerazione le sole conseguenze a breve termine17. Sulla 
                                                
15 Ossia di quel particolare assetto posto in essere in seguito all’evento del parto.  
16 Ossia alla scelta di far nascere un individuo con determinate caratteristiche piuttosto 
che altre. Occorre a questo punto specificare che la distinzione tra “modifica” (di un 
assetto fisico decretato anche -ma non solo- da particolari scelte procreative e  messo in 
essere  in seguito all’evento del parto)  e “creazione” (ossia il porre in essere un preciso 
assetto fisico piuttosto che un altro anche –ma non solo- attraverso particolari scelte 
procreative e più in generale attraverso l’accettazione stessa di una gravidanza) ha un 
valore puramente descrittivo: entrambi i termini vengono, infatti, utilizzati nel loro 
significato più letterale. Per modifica intendiamo “parziale trasformazione, introdotta 
spec. allo scopo di migliorare l’efficienza o la funzionalità”  (Cfr. voce modifica, Devoto 
Oli, Il Dizionario della Lingua Italiana, Le Monnier, Firenze 2002) e per  creazione 
“produzione dal nulla, attribuzione dell’esistenza” (Cfr. voce creazione, Devoto Oli, 
op.cit.). Tale distinzione non priva in alcun modo le “modifiche” compiute da un 
individuo sul proprio corpo dell’elevatissimo valore simbolico che queste possono 
rivestire nella vita stessa della persona. Pensiamo ad esempio alle modifiche dell’identità 
sessuale che, come nel caso del transessualismo, hanno un valore simbolico così elevato 
da poter essere equiparate, per certi versi, a una nuova nascita e quindi, da un punto di 
vista esclusivamente simbolico, a una creazione di qualcosa che non esisteva prima. 
Nonostante il significato che questa trasformazione riveste a livello simbolico, dal punto 
di vista strettamente descrittivo tale “nascita” (o meglio ri-nascita) viene comunque 
perseguita e conseguita attraverso la modificazione di un assetto fisico preesistente con il 
quale l’individuo si trova, suo malgrado in questo caso, a “fare i conti” fin dalla propria 
nascita e sul quale si trova a dover intervenire, attraverso un lungo (e spesso doloroso) 
processo di modifica, affinché il proprio corpo corrisponda maggiormente alla propria 
percezione di sé.  
17 Ricordiamo che con scelte di fine vita si vogliono indicare quelle decisioni, compiute 
nell’ambito delle situazioni di fine vita, che hanno come caratteristica principale quella di 
predisporre una “buona uscita” da una condizione non considerata più adeguata ai 
propri standard di qualità della vita. E’ ovvio che solo le scelte di fine vita, nel momento 
in cui vengono formulate e soprattutto vengono poste in essere, si caratterizzano per 
prevedere esclusivamente conseguenze nel breve periodo ma ciò non implica 
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base di tali distinzioni crediamo di poter rivendicare per le scelte in itinere 
una riflessione morale particolarmente attenta, che tenga in 
considerazione tutte le implicazioni morali che queste comportano, tanto 
più nel momento in cui ci interroghiamo su CHI si trova a compiere tali 
scelte e ad assumersene la responsabilità18.  
Da un punto di vista bioetico, nel caso di individui adulti e consapevoli, i 
fattori importanti per una riflessione morale che abbia per oggetto la 
legittimità o meno di intervenire sul proprio corpo -e così sulla propria 
vita- in certi modi piuttosto che in altri, sono quelli ricorrenti in un certo 
tipo di riflessione morale di tradizione liberale e hanno come punto di 
convergenza il concetto di autonomia e il diritto all’autodeterminazione 
ad esso legato. In questo caso, infatti, l’individuo adulto, considerato 
                                                                                                                                 
necessariamente alcuna considerazione di ordine “temporale” in merito alle situazioni  
di fine vita da cui tali scelte prendono le mosse e in cui vengono intraprese e che, prima 
che esse vengano formulate o poste in essere, possono essere caratterizzate da una 
estensione temporale notevole. Si pensi ad esempio al caso degli SVP (stati vegetativi 
permanenti) la cui stessa definizione indica la possibilità del protrarsi nel tempo di 
questa particolare condizione psico-fisica. Un esempio particolarmente eloquente della 
differenza tra situazione di fine vita e scelta di fine vita (espressa e messa in atto, in 
questo caso, per porre fine alla prima) è rappresentato dalla vicenda di Eluana Englaro, 
che grande rilevanza ha avuto nella cronaca italiana e che ha visto come protagonista 
(involontaria) di accesi dibattiti etici la giovane donna che, in seguito ad un gravissimo 
incidente avvenuto il 18 gennaio 1992, ha trascorso ben 17 anni della sua vita in SVP sino 
a quando, attraverso una lunghissima e coraggiosa battaglia civile, il padre Beppino 
Englaro è riuscito ad ottenere che le volontà della figlia nell’ambito delle situazioni di 
fine vita fossero fatte valere e che lo stato vegetativo durato così a lungo trovasse la sua 
conclusione (Cfr. Almeno Mori M, Il caso Eluana Englaro, la “Porta Pia” del vitalismo 
ippocratico ovvero perché è moralmente giusto sospendere ogni intervento, Ed. Pendragon, 
Bologna, 2008; Nave E, Englaro B, Eluana. La libertà e la vita, Rizzoli, Milano, 2008; De 
Monte A, Gori C, Gli ultimi giorni di Eluana, Ed. Biblioteca dell’Immagine, Pordenone, 
2010) . 
18 Se, infatti, per ovvi motivi, nelle scelte di inizio vita il soggetto e l’ ”oggetto” di una 
determinata scelta non possono coincidere, trattandosi di scelte a carattere riproduttivo, 
proiettate dunque necessariamente verso un soggetto futuro, “altro” rispetto a chi mette 
in atto tali scelte, la peculiarità delle scelte in itinere e delle decisioni di fine vita è tale da 
determinare molto spesso, come vedremo a breve, una possibile (e forse necessaria?) 
coincidenza tra soggetto decisionale  e oggetto della decisione.   
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capace, è sia soggetto che oggetto delle proprie scelte19. La questione si 
complica nel momento in cui la persona che dovrebbe usufruire di terapie 
o interventi di vario genere non è un adulto ma un minore 20. I fattori da 
prendere in considerazione si moltiplicano e i soggetti coinvolti, pure: se 
nel caso degli adulti, generalmente, colui che compie una scelta, ossia il 
soggetto decisionale, coincide con il soggetto su cui tale scelta si 
ripercuoterà, nel caso dei minori generalmente i due termini sono ben 
distinti. Il destinatario delle scelte è il minore mentre il soggetto 
decisionale è, di norma, il genitore (o chi ne fa le veci)21. La responsabilità 
morale della scelta, nel momento in cui le conseguenze si ripercuotono su 
                                                
19 La riflessione di stampo liberale, nell’ambito delle scelte mediche, si è dimostrata 
fortemente critica nei confronti del tradizionale rapporto paternalistico che connotava (e 
in certi contesti ancora connota) la relazione medico-paziente e che, se conferiva al 
medico il ruolo di unico soggetto a cui “è riservato il ruolo di centro di valutazione e di 
decisione di interventi da porre in atto nella gestione della malattia” relegava il paziente 
ad un “ruolo di destinatario, o forse sarebbe meglio dire di oggetto passivo, di decisioni e 
di interventi rispetto al quale non è, per lo più, richiesta una sua partecipazione 
consapevole.” La critica liberale evidenzia, di tale modello, “l’inaccettabile violazione del 
principio secondo cui la volontà di un individuo (ovviamente adulto e capace) non può 
mai essere sottomessa alla volontà di un altro individuo, e la sua libertà di scelta non può 
essere compromessa o annullata, nemmeno quando il fine che ci si propone è quello di 
fare il bene dell’individuo stesso” e propone un modello di relazione terapeutica 
improntato al principio di autonomia, e al consenso informato, che riconosca al paziente 
“la dignità di soggetto capace di autodeterminarsi, e quindi il diritto di decidere in merito 
agli interventi diagnostici e terapeutici sulla sua persona, proposti dal medico” (corsivo 
mio). Cfr. Borsellino P, “Il consenso informato come istanza etica e vincolo giuridico”, e 
”Consenso informato. Riconoscimento di principio e strategie di svuotamento” in 
Borsellino P, op.cit., pp. 80 e 96.  
20  A questo proposito è opportuno rilevare che il processo di demolizione del 
paternalismo medico e la rivendicazione di spazi di autonomia e libertà attraverso 
l’esercizio del consenso informato sono riferiti al solo paziente adulto e capace (Cfr. ad 
esempio nota 19, dove abbiamo ritenuto opportuno marcare questa condizione con il 
corsivo), laddove il requisito dell’età (e dunque in fatto di essere adulti) viene spesso 
presentato come un requisito necessario, anche se non sufficiente, per il raggiungimento 
dello status di persona autonoma in quanto capace di autodeterminarsi e di esprimere 
consenso. “Solitamente con “individuo incapace di consentire” si intende un essere 
umano che non è in grado di esercitare in modo pieno e compiuto la propria autonomia, 
o perché ancora troppo giovane per possederla, o perché le sue condizioni psichiche o 
fisiche non permettono tale esercizio”(Corsivo mio). Cfr. Canavacci L,  “Introduzione”, in 
Canavacci L, op.cit., p. XIX. 
21 Il termine genitore qui è utilizzato nella sua accezione più ampia, non nel senso 
meramente biologico ma inteso come chi si assume la responsabilità dell’educazione e 
della crescita di un essere umano. Si parla, dunque, di una genitorialità biografica e non 
solamente (o necessariamente) biologica.  
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qualcun altro, risulta molto più evidente e rende il rapporto genitori-figli 
un tema profondamente interessante e, in certe circostanze, drammatico.  
 
1.5  Le scelte genitoriali come problema bioetico 
 
Il fatto che le decisioni nel periodo della minore età vengano 
prevalentemente prese da soggetti diversi da quelli interessati e, in 
particolare, venga  attribuito potere decisionale a persone di cui viene 
riconosciuta l’autorità sul minore in questione ( generalmente i genitori), 
rende l’infanzia e l’adolescenza, sino al compimento della maggiore età, 
periodi della vita in cui alcune scelte22 assumono un’importanza e una 
problematicità ancora maggiore. 
Il diritto (e dovere) dei genitori di prendere decisioni per conto dei minori 
è legato allo specifico status (morale ma anche giuridico) che a questi viene 
attribuito: individui non ancora autonomi, e per questo sottoposti alla 
potestà genitoriale, dipendenti nel campo delle scelte mediche,  oltre che 
delle scelte di “vita” in generale, dalla volontà di un genitore (o comunque 
di un adulto che ne rivesta il ruolo di tutore). 
Questa condizione di dipendenza dalla volontà altrui, giustificata da una 
presunta incapacità del minore di poter decidere su se stesso, diventa 
particolarmente interessante nel momento in cui le scelte che i genitori si 
trovano a compiere in sua vece ne condizionano in maniera inequivocabile 
                                                
22 Siano esse in itinere o di fine vita. Come già detto, infatti, in queste due tipologie di 
scelte le giustificazioni morali che legittimano e qualificano il soggetto decisionale, 
qualora non coincida con chi “subisce” tali decisioni, rende la disamina morale sulla 
responsabilità della scelta e sull’attribuzione di tale responsabilità notevolmente critica.  
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non solo la vita presente23, ma anche l’esistenza successiva24. Tutte le scelte 
genitoriali (dalla scelta della scuola a quale sport far praticare al proprio 
figlio, alla selezione di quali sue inclinazioni assecondare) modificano in 
parte l’individuo che cresce e la sua vita successiva, ma le scelte mediche 
in particolare e, più genericamente, tutti gli interventi praticati sul corpo 
del minore incidono in maniera più forte, e soprattutto evidente, 
sull’individuo modificandone in maniera irreversibile alcuni tratti 
somatici. Questo aspetto rende la suddetta tipologia di decisioni 
notevolmente interessanti per la riflessione morale: se infatti una “contro 
mossa” all’educazione genitoriale è sempre, in via di principio, possibile, 
spesso invece le scelte che i genitori hanno compiuto sul corpo dei figli  
difficilmente sono revocabili25.  
L’irreversibilità di certe conseguenze fisiche rende possibile in maniera 
inequivocabile individuare l’entità della “responsabilità della scelta” e 
osservare in maniera tangibile gli effetti che questa determina sulla vita 
dei figli nella misura in cui incide, più o meno permanentemente, sul loro 
corpo.  
                                                
23 Prendendo in considerazione le conseguenze a breve termine di cui abbiamo parlato in 
precedenza (Cfr. par. 1.3). 
24 Rappresentata dalle conseguenze a lungo termine che certi tipi di interventi possono 
comportare (Cfr. par. 1.3). 
25 Basti pensare, per fare qualche esempio che verrà ripreso nel paragrafo successivo, a 
pratiche come la circoncisione maschile (non terapeutica) e le mutilazioni dei genitali 
femminili (MGF), pratiche di carattere marcatamente tribale/religioso, che, seppure con 
diversi livelli di gravità, comportano un’alterazione fisica dei genitali esterni e 
(soprattutto nel caso delle MGF) della funzionalità degli organi stessi (Cfr. ultra nota 30). 
Oppure, per rimanere in un ambito più familiare alle “consuetudini europee”, pensiamo 
ad esempio agli interventi di natura estetica legati a lievi dismorfie, come nel caso 
dell’otoplastica, o agli interventi di ortopedia spesso invasivi utilizzati per correggere 
difetti quali i piedi piatti, che prevedono inserzioni di perni metallici per correggere il 
difetto e una riabilitazione faticosa e spesso traumatica per il bambino e che vengono 
praticati, a volte, senza una reale urgenza medica. 
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Età e “corporeità” sono dunque due criteri fondamentali per individuare 
un particolare settore di scelte (sia mediche che non26) che vengono 
affidate generalmente agli adulti nella misura in cui vengono ritenuti le 
persone più indicate ad agire nel migliore interesse27 del minore. Queste 
                                                
26 Non bisogna dimenticare che, aldilà degli interventi medici, esiste una serie di pratiche 
di modificazione del corpo a cui i genitori sottopongono i figli che non hanno alcuna 
finalità medica. Si pensi alle già citate modificazioni dei genitali maschili e femminili, o, 
per limitarci a una pratica così diffusa da essere considerata quasi banale, al piercing 
(soprattutto ai lobi), giustificato da motivazioni puramente estetiche e spesso praticato su 
bambine e bambini ancora in tenera età. Per ulteriori considerazioni sulle diverse 
tipologie di interventi che i genitori decidono di effettuare sul corpo dei figli rimandiamo 
al paragrafo successivo. 
27  La convinzione che i genitori possano agire seguendo lo standard del “miglior 
interesse” (best interest in inglese) del minore rappresenta una delle giustificazioni che 
stanno alla base dell’attuale configurazione della potestà genitoriale (Crf. ultra Cap. 2 per 
l’evoluzione storica che l’autorità genitoriale ha conosciuto rispetto al “patriarcalismo”). I 
genitori, rappresentando le persone “capaci” (per quella sorta di coincidenza, data spesso 
per scontata, tra “età adulta” e “capacità”) più prossime al minore, sono individuati come 
le persone più adeguate ad interpretarne i bisogni presenti e futuri e ad agire nel migliore 
dei modi per ciò che lo riguarda, decisioni mediche incluse. L’affidamento della 
responsabilità della scelta a persone diverse da quella su cui ne ricadono le conseguenze 
è il meccanismo tipico della tutela di stampo paternalistico (per l’accezione del termine 
tutela Cfr. anche nota 63) ed è una pratica che oltre a riguardare i minori può riguardare 
anche persone che, a causa di un’incapacità temporanea o permanente di 
autodeterminarsi, non vengono considerate in grado di potersi assumere un certo tipo di 
responsabilità e necessitano di qualcuno che scelga per loro in base al principio di 
beneficienza (un tutore, appunto). La differenza tra questi ultimi casi e la tutela sui minori 
è rappresentata dal fatto che per quanto riguarda il minore l’assenza di capacità non 
viene considerata un ”accidente” ma una caratteristica strutturale, inerente alla natura 
stessa della minore età. Numerose sono le questioni morali legate alla genitorialità e allo 
standard del miglior interesse, queste si concentrano in particolare sul valore da 
attribuire al principio stesso (Dovere assoluto? Dovere prima facie? Ideale a cui ispirarsi 
per compiere la scelta più opportuna?) e sull’ effettiva possibilità da parte dei genitori di 
agire per il figlio “animati” da tale standard, considerato da molti critici così esigente e di 
natura così individualista da generare inevitabilmente conflitti d’interesse all’interno 
della gestione familiare. La necessità, infatti, di  bilanciare gli interessi di tutti i 
componenti della famiglia renderebbe, secondo i suoi detrattori, il principio del best 
interest un principio difficilmente applicabile all’interno del contesto familiare dove le 
decisioni, più che nell’interesse di una sola persona, vengono prese nell’interesse della 
famiglia stessa intesa come struttura organica. La difficile applicabilità dello standard del 
best interest, assieme alle considerazioni circa la natura “complessiva” del gruppo 
familiare, ha fatto ipotizzare che la giustificazione della potestà genitoriale e il rispetto di 
tale autorità debbano essere ricercati, più che nella presunta capacità dei genitori di 
applicare tale principio, proprio nell’importanza rivestita dalla famiglia nella società e dal 
riconoscimento di essa come un “microcosmo” di cui è bene rispettare gli equilibri e le 
dinamiche di potere senza interferire, almeno sino al momento in cui non venga ravvisata 
la presenza o anche solo il rischio di un danno nei confronti del minore (principio del 
danno). Sul tema del  best interest e sulle differenti interpretazioni dei fondamenti della 
potestà genitoriale Cfr. tra gli altri: Diekema D S, “Parenthal Refusals of medical 
treatment: the harm principle as threshold for state intervention”, Theoretical Medicine, 
vol. 25, 2004, 243-264.; Downie R S, Randall F, “Parenting and the best interest of 
minors”, The Journal of Medicine and Philosophy, vol. 22, 1997, pp. 219-231; Engelhardt H T 
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scelte spesso sfuggono ad un’attenta riflessione morale, che si sofferma di 
volta in volta a valutare solo ed esclusivamente la bontà delle decisioni 
prese dai genitori, ma accetta pacificamente il principio di delega28 e le 
motivazioni che ne stanno alla base 29 , sottovalutandone spesso le 
numerose conseguenze e il relativo carico di responsabilità.  
 
1.6 La tipologia delle scelte in gioco 
 
Prima di poter dare inizio a un’accurata riflessione morale sui vari fattori 
critici del rapporto genitori-figli in ambito bioetico, è necessario 
approfondire ulteriormente la tipologia delle decisioni che i genitori 
generalmente prendono per conto dei figli sui loro corpi. Abbiamo già 
specificato che il campo delle decisioni oggetto della nostra analisi sono 
                                                                                                                                 
Jr, “Beyond the best interest of the children: Four views of the family and of foundational 
disagreements regarding pediatric decision-making”, The Journal of Medicine and 
Philosphy, vol. 35, 2010, pp. 499-517; Kopelman L M, ‘‘The Best-Interests Standard as 
Threshold, Ideal, and Standard of Reasonableness.’’ Journal of Medicine and Philosophy 22 
1997, pp. 271–89; Kopelman L M, “Children and Bioethics: uses and abuses of the best 
interest standard”, The Journal of Medicine and Pilosophy, 1997, 22:213-217; Schoeman R, 
“Parental discretion and the children’s right: Background and implications for medical 
decision-making”, The Journal of Medicine and Philosophy, 1985, 10, pp. 45-61.  
28 Per cui il potere decisionale su questioni che riguardano la gestione del corpo del 
minore viene affidato ad un adulto. 
29  La delega del potere decisionale all’adulto viene giustificata, come abbiamo già 
accennato, sulla base di una presunta mancanza di autonomia (o perlomeno 
incompletezza di questa) del minore, ancora troppo inesperto per poter decidere per sé. 
A questo proposito è utile specificare che, per restringere ulteriormente il campo 
d’indagine principale, non prenderemo in considerazione casi in cui le scelte genitoriali 
coinvolgono individui la cui mancanza di autonomia non è ricondotta al solo requisito 
dell’età , e quindi alla loro connotazione di minori, ma anche alla presenza di disabilità 
fisiche e/o psichiche tali da non lasciare alcuna speranza circa la futura possibilità di 
raggiungere una condizione di autonomia morale o decisionale, gravemente menomati 
dal punto di vista psico-fisico e/o con prospettive di vita ridotte. Questi casi rientrano 
nelle discussioni morali circa le responsabilità di terzi su individui non in grado di 
esprimere la propria volontà quale che sia la loro età e possono quindi essere ricondotte 
ad altre casistiche morali. 
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distinguibili secondo il criterio dell’età di chi “subisce la decisione” (un 
minorenne appunto) e secondo il criterio della corporeità, ossia sulla base 
delle conseguenze fisiche che questo tipo di scelte comporta.  
Tali scelte si possono dividere in due categorie: 
 
1) alla prima categoria appartengono gli interventi sul corpo dei figli 
completamente gratuiti da un punto di vista medico e legati, spesso, a 
pratiche culturali di inclusione sociale, siano essi giustificati da 
motivazioni di ordine religioso e/o tribale o dalla volontà di conformarsi a 
particolari canoni estetici. Generalmente questo tipo di pratiche, 
giustificate spesso nei modi più disparati, dalla superstizione30 sino ai 
“sogni di gloria” di genitori che desiderano per i loro figli un futuro di 
successo31, sono riconducibili al desiderio di agevolare l’affermazione dei 
                                                
30 E’ il caso ad esempio delle già citate MGF (Cfr. nota 26) che, aldilà della loro reale 
funzione, legata al controllo della sessualità femminile e alla costruzione dell’identità di 
genere, trovano una loro giustificazione in una serie di superstizioni che, pur cambiando 
di zona in zona, hanno spesso in comune una “demonizzazione” della sessualità 
femminile stessa e in particolare della clitoride, interpretata come organo aggressivo e 
pericoloso al punto tale da minacciare la fertilità della donna, oppure la virilità e la vita 
stessa dell’uomo o la vita e la salute del neonato che abbia la sfortuna di sfiorare la 
clitoride con la testa al momento del parto (per un’analisi antropologica delle MGF Cfr. 
Pasquinelli C, Infibulazione: il corpo violato, Meltemi editore, Roma, 2007, dove in 
particolare a p. 88 è possibile trovare una descrizione delle varie superstizioni diffuse in 
merito alla pericolosità della clitoride). Di fronte a simili superstizioni l’ablazione viene 
presentata come un intervento “terapeutico” per favorire la fertilità, eliminare i rischi 
legati alla pericolosità della clitoride e salvare le donne da una sessualità fuori controllo  
eliminandone fisicamente la causa attraverso varie modalità di manipolazioni dei genitali 
che vanno dalla clitoridectomia a gradi sempre maggiori di manipolazione, sino a quella 
più estrema, rappresentata dall’infibulazione. Per la classificazione dei diversi tipi di 
MGF (che comprendono pratiche eterogenee, incluse anche forme di manipolazione che 
non prevedono necessariamente mutilazione ma deformazioni/manipolazioni di natura 
espansiva o riduttiva) e l’analisi delle gravissime conseguenze fisiche da parte 
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità Cfr. WHO/UNICEF/UNFPA, Female genital 
mutilation: a joint WHO/UNICEF/UNFPA statement, Organizzazione Mondiale della 
Sanità, Ginevra, 1997; Unicef, Centro di Ricerca Innocenti,  Cambiare una convenzione 
sociale dannosa: la pratica dell’escissione/mutilazione genitale femminile, Alexia Lewnes (a cura 
di), Unicef 2005, in particolare p. 10 nota 8. 
31 E’ il caso ad esempio del fenomeno delle “piccole Miss” di cui parleremo a breve. 
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figli all’interno della società in cui vivono32. Pensiamo ad esempio alle 
pratiche di modificazione dei genitali compiute su minori, come le MGF33,  
o come la circoncisione maschile 34 , pratiche che non hanno alcuna 
motivazione fuorché quella di favorire l’inclusione sociale all’interno di un 
particolare contesto culturale e che non portano alcun beneficio fisico al 
                                                
32 Contrariamente a quanto un certo tipo di pregiudizi piuttosto diffusi potrebbe indurre 
a pensare, le pratiche finalizzate al raggiungimento di un certo tipo di “prestigio sociale” 
e di un’inclusione “ottimale” all’interno del gruppo umano di appartenenza, non sono 
esclusivo appannaggio di società con un’organizzazione tribale e un tessuto socio-
economico piuttosto povero, ma sono riscontrabili, come si può dedurre dagli esempi che 
seguiranno, anche all’interno di gruppi umani che siamo abituati a considerare 
maggiormente “evoluti”. L’esistenza di interventi non giustificati da motivazioni di 
carattere medico a cui spesso i minori vengono sottoposti è infatti riscontrabile nei più 
disparati gruppi umani e la loro pratica, pur essendo le modalità di attuazione spesso 
molto diverse tra loro, ha sempre come giustificazione l’inclusione sociale e l’uniformarsi 
a particolari dettami (siano essi estetici o religiosi o entrambi) caratteristici della società di 
appartenenza che i genitori non esitano a seguire a scapito di bambini e bambine in 
tenera età. La criticabilità morale di questi interventi non è ovviamente da ricercare nella 
finalità che i genitori cercano di perseguire nel sottoporre i figli a tali interventi. 
Desiderare di assicurare al proprio figlio un’adeguata inclusione sociale non è un 
demerito, qualsiasi sia la visione morale abbracciata: sia essa un’etica dei principi (dove 
tale desiderio potrebbe essere ricondotto al principio di beneficienza) oppure (e, a 
maggior ragione) o un’etica consequenzialista (laddove l’inclusione sociale potrebbe 
rispondere al criterio di massimizzazione del benessere), il raggiungimento di un simile 
risultato non sembra essere un elemento in sé condannabile dal punto di vista morale, 
anzi. Il problema è ovviamente legato al costo che tale condizione comporta, che consiste 
spesso in sofferenze molto elevate da parte dei minori (che porterebbero tali scelte in 
aperta contraddizione con il principio di beneficienza, prefigurando un vero e proprio 
danno) e in conseguenze così dannose per la salute fisica o psichica o entrambe da 
modificare in maniera determinante la valutazione dell’azione. Sebbene, infatti, il 
risultato ottenuto, ossia l’inclusione sociale, possa essere a prima vista considerata come 
una conseguenza desiderabile e degna di plauso in una generica ottica di stampo 
utilitarista, difficilmente questo “successo” di natura sociale può essere interpretato come 
conseguenza positiva se controbilanciato con le conseguenze fisiche e gli elevati rischi per 
la salute dei minori. 
33 Cfr. nota 30. 
34  Nel caso in cui, ovviamente, non sia motivata da situazioni patologiche che la 
qualificherebbero come una pratica terapeutica. La circoncisione maschile, pratica che 
consiste nell’asportazione totale o parziale dell’anello prepuziale, può essere praticata 
non solo per scopi religiosi o rituali ma anche a scopo terapeutico come soluzione ad 
affezioni patologiche o a disfunzioni a carico dell’organo genitale maschile. 
Contrariamente alle MGF, l’ablazione del prepuzio non ha particolari conseguenze in 
merito alla funzionalità dell’organo genitale e si presenta quindi come una pratica meno 
invasiva e lesiva dell’integrità psico-fisica del minore, motivo per cui, nei paesi che si 
sono trovati a interrogarsi sulla praticabilità delle manipolazioni dei genitali, 
l’accettazione della circoncisione maschile è solitamente molto meno problematica 
rispetto ad un’accettazione delle MGF. Per avere un’idea del diverso atteggiamento basta 
considerare anche solo la posizione italiana in merito, Cfr. ad.es. CNB, “La circoncisione: 
profili bioetici”, 25 Settembre 1998. 
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minore. Oppure pensiamo al mondo dei concorsi di bellezza per piccole 
Miss negli Stati Uniti, un mondo in cui le bambine vengono introdotte da 
madri ambiziose sin dalla tenera età, e  che, pur di far vincere le figlie e 
assicurare loro un futuro da star, non esitano a spendere ingenti somme di 
denaro e a sottoporle a trattamenti estetici “da adulti”. Truccate e vestite 
come piccole donne, molte vengono sottoposte a pratiche “estetiche” 
spesso dolorose e di dubbia utilità quali l’epilazione, la tatuatura delle 
sopracciglia e le iniezioni di Botox al viso per far scomparire rughe tanto 
antiestetiche quanto, probabilmente, inesistenti. La convinzione è, 
ovviamente, sempre quella di agire nel migliore interesse delle bambine e 
di garantir loro, sottoponendole a questi trattamenti, un futuro da 
superstar eternamente giovani35. 
 
2) alla seconda categoria appartengono tutte le scelte riconducibili a 
pratiche svolte generalmente nell’ambito medico-ospedaliero 36 . 
                                                
35 A titolo esemplificativo, riportiamo alcune affermazioni di una di queste madri, 
intervistata dal Sun: Kerry Campbell, madre 34enne di Britney Campbell, che a 8 anni è 
una delle più giovani bambine a subire iniezioni di Botox, per finalità estetiche, afferma: 
“All I want is for Britney to have the best start in life, so it is easier for her to become a 
superstar.” e ancora “I know one day she will be a model, actress or singer, and having 
these treatments now will ensure she stays looking younger and baby-faced for longer” 
“"She is a lucky little girl and is going to be famous because of the benefits I am giving 
her so early." Cfr. Pierce D, “I’m injecting my eight-year-old with Botox and getting her 
body waxes so she’ll be a superstar”, The Sun, 23 Mar 2011 disponibile al link 
 http://www.thesun.co.uk/sol/homepage/woman/3485305/I-give-my-girl-8-Botox-for-
pageant.html. 
36 E’ opportuno dire che la distinzione effettuata non va interpretata in maniera assoluta 
ma va piuttosto intesa come un tentativo di effettuare qualche distinzione descrittiva 
all’interno del vastissimo campo delle scelte genitoriali. Dal punto di vista empirico, 
spesso, questa distinzione non è altrettanto chiara e dipende dal contesto culturale preso 
in considerazione. Un esempio valga per tutti: in certi paesi Africani sino a non molto 
tempo fa era pratica medica comunemente accettata quella di eseguire delle mutilazioni 
dei genitali femminili in regime ospedaliero, sebbene la loro pratica nulla abbia a che 
vedere con motivazioni di carattere scientifico: questo fenomeno, comunemente noto col 
nome di “medicalizzazione”  (Cfr. Pasquinelli C, op.cit., p. 130 e sgg.) è attualmente 
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All’interno di questa vasta area possiamo trovare una grande varietà di 
interventi, a partire da quelli di carattere terapeutico37, o presunto tale38,  a 
quelli di carattere migliorativo e che sono legati ad un’interpretazione più 
ampia dei concetti di salute e medicina. 
Gli interventi appartenenti alla prima categoria (1), in maniera più 
evidente, si configurano come scelte difficilmente giustificabili da un 
punto di vista medico39 su un corpo non proprio. Appartengono, infatti, a 
questa classe una serie di interventi in cui non è possibile riscontrare 
alcuna oggettiva40  finalità terapeutica (o comunque migliorativa delle 
condizioni fisiche) con il tragico aggravante, spesso, di un oggettivo danno 
fisico al minore.  
Le azioni della seconda classe (2) sono problematiche e, in un certo senso, 
più ambigue. Per quanto riguarda l’area degli interventi cosiddetti 
“terapeutici”, una delle prime operazioni che si rendono necessarie è, 
infatti, quella di stabilire il confine tra interventi inequivocabilmente curativi 
e interventi che, pur essendo così classificati, rispondono completamente, 
                                                                                                                                 
combattuto a livello legislativo dalla maggior parte dei paesi in cui queste pratiche sono 
diffuse. 
37 Appartengono a questa categoria l’assenso (o il rifiuto) di vaccinazioni, per fare un 
esempio, oppure la possibilità di scegliere terapie alternative per curare una determinata 
patologia. 
38  Pensiamo ad esempio ai casi in cui la terapeuticità di un intervento non è 
unanimemente condivisa, come ad esempio l’utilizzo degli psicofarmaci in caso di 
diagnosi di iperattivismo, o gli interventi di chirurgia plastica facciale per i bambini 
affetti da sindrome di Down (per una disamina morale di quest’ultima pratica, Cfr. ultra 
par. 4.1). 
39 Ma anche dal punto di vista morale, nel caso in cui i danni all’integrità psico-fisica del 
minore siano particolarmente evidenti e gravi. (Cfr. nota 32). 
40 L’aggettivo è qui d’obbligo. Alcune pratiche dannose per la salute dei minori, come 
appunto le MGF, vengono, infatti, giustificate sulla base di presunte finalità terapeutiche 
e riparative che non hanno però alcun fondamento scientifico. Il fatto che una pratica 
possa essere considerata giustificabile da un punto di vista medico non può dipendere da 
criteri soggettivi o culturali o tradizionali ma deve rifarsi esplicitamente a parametri 
medici e scientifici laddove in nessun modo l’alterazione e la compromissione grave di 
una funzionalità fisica può definirsi un “miglioramento” per il solo fatto di rispondere a 
parametri estetici culturali, e a superstizioni (Cfr. nota 30) 
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o in parte, a differenti criteri (siano essi estetici, culturali o di altro tipo41). 
Diventa importante interrogarsi sul peso di queste variabili e stabilire 
quali di esse rendano lecito che i genitori si assumano la responsabilità di 
una scelta che avrà conseguenze su terzi (i minori). Anche per quanto 
riguarda gli interventi di carattere migliorativo, trovandoci in presenza di 
interventi in “positivo”, volti cioè a potenziare alcune facoltà piuttosto che 
risanare situazioni in cui queste vengano messe in discussione da 
patologie in atto, interrogarsi sulla legittimità dell’autorità genitoriale  è 
doveroso. Sino a che punto un genitore può spingersi nelle decisioni che 
riguardano il corpo del proprio figlio? 
Viene spontaneo, alla luce di queste considerazioni, chiedersi quale 
legittimità abbiano scelte di un certo peso compiute da un genitore per 
conto del figlio e se sia possibile tracciare un confine tra esercizio della 
potestà genitoriale e abuso di essa quando sia esercitata senza un’ effettiva 
necessità.  
E’ possibile ad esempio ipotizzare gradi di “responsabilità morale” sulla 
base delle conseguenze fisiche che la scelta dei genitori comporterà sul 
corpo dei figli e stabilire quando questa sia giustificabile e quando invece 
il principio di delega decisionale non sia più accettabile? 
                                                
41 Rientrano in questa categoria tutti gli interventi riparativi in cui la finalità terapeutica, 
pur presente, passa in secondo piano. Fanno parte di questo insieme tutti gli interventi in 
cui fine non è quello di riportare alla normalità funzionalità fisiche gravemente 
compromesse, ma quello di “aggiustare” qualche difetto fisico non particolarmente 
rilevante per la salute fisica complessiva. Si pensi ad esempio alla già citata otoplastica, 
oppure alle pratiche ortodontiche più diffuse, utilizzate per correggere imperfezioni, più 
o meno lievi, dell’arcata dentale (ovviamente non fanno parte di questa categoria tutti 
quegli interventi senza i quali le funzionalità corporee sarebbero talmente compromesse 
da rendere il difetto fisico una patologia a tutti gli effetti e l’intervento riparativo un 
intervento marcatamente terapeutico). 
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E, in modo molto più radicale, non sarebbe forse opportuno istituire una 
differenziazione tra decisioni di cui un genitore può legittimamente 
assumersi la responsabilità esclusiva, nell’ottica del benessere del proprio 
figlio, e decisioni la cui importanza è tale da dover richiedere una diretta 
partecipazione di colui che ne subirà le conseguenze?  
Questi interrogativi sono solo alcuni di quelli che possono sorgere nel 
momento in cui affrontiamo le dinamiche all’interno del rapporto genitori-
figli soffermandoci su assunti che si danno spesso per scontati, come ad 
esempio l’idea che il dovere morale del genitore di prendersi cura del 
figlio includa automaticamente la possibilità di gestire completamente le 
decisioni riguardanti la sua salute e il suo sviluppo psicofisico.  
Nel modo convenzionale di intendere il rapporto genitori figli sono 
presenti alcuni presupposti che spesso vengono accettati in maniera tacita 
e irriflessa come fossero legge di natura: solo un’attenta analisi di questi 
assunti può portare a chiarire la natura delle questioni morali in gioco. 
 
1.7  I punti chiave del rapporto genitori-figli. Un’analisi 
critica del “comune sentire”. 
 
Uno dei motivi dell’accettazione quasi acritica degli attuali equilibri di 
potere tra genitori e figli dipende dal modo in cui generalmente viene 
percepito il ruolo dei primi rispetto ai secondi. All’interno del rapporto 
familiare viene messo in rilievo solo ed esclusivamente il ruolo attivo 
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dell’adulto con il suo carico di doveri e diritti nei confronti del minore a 
cui è destinato un ruolo completamente passivo. Al primo, infatti, spetta il 
compito complesso e delicato di educare una persona in fieri e prepararla a 
inserirsi nella società, mentre al figlio viene attribuito un ruolo quasi 
completamente ricettivo rispetto all’educazione genitoriale42. Possiamo 
definire questa prospettiva utilizzando il termine di “adultocentrismo”, 
con cui si intende sottolineare che questa interpretazione del rapporto 
adulto-minore è completamente incentrata sulla figura dell’adulto e 
attribuisce al minore un ruolo secondario nella misura in cui viene visto 
solo come un individuo adulto non ancora sviluppato. Questa percezione 
oltre ad essere diffusa al livello del “sentire comune” è una tendenza 
riscontrabile anche all’interno di discipline che si occupano in qualche 
modo dello studio di adulti e minori e delle loro rispettive interazioni43. E’ 
opportuno precisare che l’adultocentrismo non è l’unico modello 
d’interpretazione del rapporto adulto-minore diffuso, basti pensare al 
secolo scorso e al fiorente sviluppo di discipline quali la pedagogia, la 
pediatria, la psicologia dell’età evolutiva e la neuropsichiatria infantile 
che, aldilà delle conclusioni teoriche a cui hanno portato, e del cui 
contributo ci serviremo più avanti, anche per il solo fatto di essere 
incentrate sullo studio del minore hanno avuto come effetto generale 
                                                
42 “Questa visione “deterministica” del minore è conseguenza anche di una prospettiva 
dell’infanzia fondata su una concezione tradizionale della socializzazione, intesa come un 
processo unilaterale di trasmissione, in cui i bambini e gli adolescenti, cui viene attribuito 
un ruolo del tutto passivo, verrebbero “modellati” ed educati dagli adulti. Tale 
prospettiva si caratterizza per essere adultista, in quanto pone attenzione non a ciò che il 
minore è o a ciò che fa nel presente, ma a ciò che sarà e farà nel futuro” Fucci S, Il conflitto 
fra adolescenti, il gruppo, le “solidarietà”, il potere, Donzelli Editore, Roma 2008, p. 4.    
43 Pensiamo ad esempio alle scienze sociali, alla filosofia, alla psicologia o alla medicina, 
tutti ambiti disciplinari in cui, essendo l’essere umano oggetto di studio, è inevitabile che 
la questione della genitorialità o del semplice rapporto tra la figura dell’adulto e quella 
del minore venga in  qualche modo presa in considerazione. 
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quello di conferire al bambino la “dignità” di soggetto -e in questo caso 
oggetto di studio- con caratteristiche specifiche e peculiari non 
riconducibili ad un paragone riduttivo con il mondo adulto44. Nonostante 
l’esistenza di questo secondo modello interpretativo dei rapporti adulto-
minore, che potremmo definire, in contrasto con quello adultocentrico, 
pedocentrico (o puerocentrico)45, il primo fra i due è stato per secoli quello 
                                                
44 E’ interessante notare, come vedremo anche più avanti, che alcuni esiti teorici di queste 
discipline hanno favorito il lento abbandono della convinzione che il bambino sia un 
“adulto in miniatura”, con un assetto psico-fisico del tutto simile all’adulto, eccezion fatta 
per la completezza. Il confronto tra adulto e minore, così prospettato, appare infatti un 
confronto in termini esclusivamente quantitativi: il bambino è semplicemente un adulto 
NON ancora completo. La Convenzione Internazionale sui Diritti dell’infanzia, redatta 
dall’Onu nel 1989 è in un certo senso espressione eloquente di questo processo di 
progressiva attribuzione di dignità intrinseca al minore, come titolare di specifici diritti, e 
all’infanzia come stadio della vita umana specifico, dotato delle sue peculiarità, e non 
solo come una fase di passaggio. Anticipata dalla Dichiarazione di Ginevra della Società 
delle Nazioni nel 1924, passando per la Dichiarazione dei diritti del Fanciullo del 1959, 
redatta sempre dall’Onu, questo documento è il più completo nell’ambito della tutela dei 
diritti dei minori “[…]prior to the 17th century, children from 8 years of age were seen as 
little adults and therefore fully integrated in daily work life. In the 19th century, 
influenced by a romanticization of childhood as well by the industrial revolution 
recognizing the future manpower, the vulnerability and the immaturity of children were 
taken as a reason to create a series of laws protecting children from harm. However, the 
most radical change in the conception of childhood and its normative significance did not 
occur until the 20th century (accompanied by the increasing importance of patient 
autonomy and the ideas of equal rights for races and gender) [18, 27]. Maybe for the first 
time ever, children came to be viewed primarily as subjects rather than objects.[…] Childhood is 
therefore an important period in life, in which the individual flourishes. It is a stage with its own 
qualities and goals, rather than merely a transitional phase [39]. This is why children cannot 
simply be viewed as future or small adults”. (Corsivo mio). Streuli J C, Michel M & Vayena E, 
“Children’s rights in pediatrics”, European Journal of Pediatrics, 2010. 
45  Aggettivo che non a caso è tradizionalmente associato ad  una specifica teoria 
pedagogica nota anche come attivismo pedagogico. Questo modello, che domina lo scenario 
educativo della prima metà del Novecento portò a consistenti innovazioni legate sia 
all’interpretazione stessa del mondo dell’infanzia, sia, conseguentemente, alla modifica 
dei sistemi educativi ad essa destinati. Ad essere al centro del sistema educativo è 
proprio il bambino, sulle cui peculiarità ed esigenze è incentrato il metodo educativo e la 
cui centralità assoluta (da cui appunto il termine puerocentrismo) costituisce la novità più 
interessante dell’attivismo pedagogico stesso assieme alla rivalutazione del lavoro di 
gruppo e del lavoro manuale (nella teorizzazione della cosiddetta “scuola attiva”). Una 
vera e propria “rivoluzione copernicana” di cui senza dubbio J. Dewey, filosofo e 
pedagogista statunitense, rappresenta uno dei grandi protagonisti e teorizzatori: “ora 
nella nostra educazione si sta verificando lo spostamento del centro di gravità. E’ un 
cambiamento, una rivoluzione, non diversa da quella provocata da Copernico, quando 
spostò il centro dell’astronomia dalla terra al sole. Nel nostro caso il fanciullo diventa il 
sole intorno al quale girano gli strumenti dell’educazione. Esso è il centro intorno al quale 
essi sono organizzati” (Dewey J, Scuola e Società, La Nuova Italia, Firenze, 1949, pp. 26-
27). Il puerocentrismo conobbe nel Novecento un periodo di grande sviluppo sia teorico 
che pratico (con l’apertura di numerose scuole ispirate ai suoi principi), a questo 
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dominante e ha influenzato profondamente le modalità con cui certe 
discipline si sono poste nel considerare il mondo dell’infanzia e 
dell’adolescenza 46 . La presunta “passività” del figlio all’interno del 
rapporto con i genitori viene giustificata con l’incompletezza del suo 
sviluppo sia in termini d’età che  di autonomia e rappresenta anche la 
motivazione principale per cui i genitori vengono considerati le persone 
più adeguate a compiere scelte importanti in sua vece sino al compimento 
della maggiore età. Gli aspetti dati per scontati in una simile visione delle 
dinamiche familiari, in cui il minore si trova a crescere e a svilupparsi, 
sono numerosi e necessitano di una disamina critica e di attenta 
considerazione per i risvolti morali che vi si legano.  
 
• Il primo assunto è senza dubbio rappresentato dal concetto di 
potestà genitoriale. Essa è intesa genericamente come il 
                                                                                                                                 
proposito non possiamo dimenticare il contributo dell’Italiana Maria Montessori che ne 
divenne una tra le più autorevoli interpreti a livello nazionale e internazionale e nelle cui 
opere viene ribadito il valore in sé del bambino come persona per la quale si rivendica il 
diritto a uno sviluppo armonico e integrale e la centralità nell'azione educativa e didattica 
orientata al rispetto dell’autonomia dell’allievo, della sua libertà e della sua attività 
creatrice. Interessante a questo proposito la denuncia della Montessori che in merito ai 
trattamenti riservati al bambino afferma che la sua condizione è “simile a quella di un 
uomo privo dei diritti civili e di un ambiente proprio: un essere relegato al margine della 
società, che tutti possono trattare senza rispetto, insultare, castigare in forza di un diritto 
conferito con la natura: il diritto dell’adulto“. (Montessori M, Il segreto dell’infanzia, 
Garzanti, Milano, 1975). Cfr. Volpicelli L et al., Teoria e problemi della scuola moderna, 
Vallardi, Milano, 1970 in Volpicelli L (a cura di), La pedagogia: storia e problemi, maestri e 
metodi, sociologia e psicologia dell’educazione e dell’insegnamento, Vallardi, Milano 1970-1972 
(vol. 9). 
46 “In passato, il bambino e l’adolescente difficilmente costituivano oggetto di studio 
autonomo dal punto di vista sociale. Essi, infatti, per lungo tempo, furono considerati, 
secondo un approccio adultocentrico, potenziali attori in fase di preparazione all’ingresso 
del mondo sociale, di conseguenza non degni di considerazione scientifica.” (Cfr. Stefania 
Fucci, op.cit., p. 4).  “Sia nella letteratura scientifica sia in quella popolare abbiamo 
considerato i figli più come individui “in potenza” che di fatto, pensandoli come dei 
“semiesseri” asociali. Così abbiamo immaginato che essi avessero bisogno di essere 
sottoposti a un energico trattamento di condizionamento preventivo e che, prima di poter 
essere considerati persone a tutti gli effetti, dovessero raggiungere una certa età. In altre 
parole, gli adulti cercano di educare i figli a comportarsi come dei veri esseri umani (cioè 
adulti)”. Juul J, Il bambino è competente, Ed. Feltrinelli, Milano, 2001, p. 9. 
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diritto/dovere (morale ma anche giuridico) dei genitori di 
prendersi cura del proprio figlio ed assisterlo laddove non sia in 
grado di agire in completa autonomia. Qualora sia intesa in senso 
forte viene giustificata da quelle visioni che abbiamo definito 
adultocentriche, che non prendono minimamente in considerazione 
la possibilità di una partecipazione attiva del figlio nel processo 
educativo negando la presenza di qualsiasi tipo di autonomia. Nel 
momento in cui l’annullamento delle “facoltà” del minore 
raggiunge il livello massimo, ci possiamo trovare di fronte a visioni 
assolutistiche della potestà genitoriale in cui questa è paragonabile 
al diritto di amministrare un bene o proprietà. Questo modello 
dell’autorità genitoriale affonda le sue radici nella tradizione 
classica e nel patriarcalismo 47  e trova, ancora oggi, la sua 
declinazione in quei rapporti familiari fortemente autoritari e 
marcatamente asimmetrici. Engelhardt, nel Manuale di Bioetica,  
descrive questo tipo di legame genitori-figli come un vero e proprio 
legame patrimoniale: i figli sono proprietà dei genitori,  quasi al 
pari delle case e dei terreni 48 . Una concezione così estrema, 
                                                
47 Cfr. ultra cap. 2 
48 “I figli, finchè non si emancipano, non lasciano la famiglia e non si mantengono da sé, 
restano affidati ai genitori e sono in un certo senso loro proprietà […] Si potrebbe dire 
che, in cambio del mantenimento assicurato loro dai genitori, essi accettano il controllo 
morale e la parziale proprietà di questi ultimi. Ciò vale solo se figli e minori sono persone 
in senso stretto e quindi è possibile attribuire loro l’implicita accettazione dello scambio 
di mantenimento contro obbedienza. Queste considerazioni valgono quindi per fanciulli 
e adolescenti, ma non  per infanti e bambini piccoli.” Engelhardt H T Jr, Manuale di 
Bioetica, il Saggiatore, Milano, 1999, p.180.  
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ovviamente, risulta incompatibile con la possibilità di accordare un 
qualsiasi tipo di autonomia al minore49. 
 
• L’autonomia è il secondo concetto chiave per comprendere le 
questioni morali in gioco. Come abbiamo avuto modo di dire, si 
assume che l’esercizio della potestà genitoriale su un figlio sia 
giustificato da una mancanza di autonomia dello stesso e di una 
dipendenza totale dai genitori. L’incompleto sviluppo del minore, 
in termini di consapevolezza di sé, viene assunto spesso in maniera 
acritica e senza concedere alcuna gradualità al processo di 
maturazione di competenze specifiche. La presunta mancanza di 
queste facoltà giustifica e rende necessario l’intervento del genitore 
che si trova a decidere per conto del figlio sino al compimento della 
maggiore età anche nelle questioni che riguardano la salute dello 
stesso.  Una delle prime e doverose considerazioni in merito alla 
presunta incompletezza del minore e relativa mancanza di 
                                                
49 La posizione di Engelhardt circa una possibile autonomia del minore è piuttosto 
controversa. Quest’autore giunge a livelli di grande consapevolezza circa i problemi in 
cui può incorrere una visione così forte dell’autorità genitoriale: “I figli diventano 
padroni di se stessi in modo graduale, a mano a mano che acquistano la capacità di 
comprendere e di valutare il significato delle loro azioni, nonché l’autorità di disporre di 
sé e l’autosufficienza economica. Tra incapacità e capacità, così come tra dipendenza e 
non dipendenza dall’autorità dei genitori, non ci sono confini netti. Il concetto di minore 
maturo serve ad indicare le situazioni in cui dei minori, pur senza essersi emancipati al 
punto di andare a vivere per conto proprio e di mantenersi da soli, si sono parzialmente 
affrancati dall’autorità parentale […] Si può dire plausibilmente che i figli, in alcuni 
ambiti e circostanze diventano parzialmente padroni di sé […]. Come stabilire un 
equilibrio tra il diritto dei tutori di essere lasciati soli nel compiere le proprie scelte 
riguardanti le persone sotto tutela e il diritto di queste ultime di poter scegliere 
liberamente nei campi in cui acquisiscono un’autorità sempre maggiore di controllo della 
propria vita?”. (Engelhardt H T Jr, op.cit., p. 352). Nonostante questa grande 
consapevolezza dei punti critici della questione, Engelhardt poi conferma la necessità di 
non interferire sull’autorità genitoriale la quale perde la sua legittimità solo in presenza 
di una palese e incontrovertibile violazione del diritto di beneficienza (violazione peraltro 
difficile da dimostrare, visto l’imperativo di considerare il relativo contesto sociale e 
culturale in cui l’autorità di esplica) Cfr., ivi, pp. 352-355. 
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autonomia è quella legata ai vari significati del termine 
autonomia50. Non necessariamente il fatto che una persona non 
abbia raggiunto un pieno sviluppo delle proprie facoltà razionali 
implica il mancato raggiungimento di certe forme di autonomia 
cognitiva e, soprattutto, morale: molto dipende da ciò che s’intende 
per autonomia e, soprattutto, a quali facoltà umane si faccia risalire 
la deliberazione morale51. Non necessariamente l’essere dipendenti, 
                                                
50 Sui diversi significati del concetto di autonomia, come vedremo in seguito, è doveroso 
soffermarsi: molto spesso nel “sentire comune” vengono sovrapposti e stratificati più 
significati di autonomia che è invece opportuno tenere adeguatamente distinti 
nell’ambito di una rigorosa riflessione morale volta a definire lo status morale di un 
soggetto. Cfr. par. 2.2.1 e sgg. 
51 La questione metaetica relativa ai fondamenti dell’agire morale ha radici lontane e, 
sebbene non s’intenda affrontare  in queste poche righe una questione così importante 
che ha coinvolto illustri esponenti del pensiero filosofico dal Settecento in poi, non si può 
non accennare al fatto che al variare di quanto si considera essere a fondamento dell’agire 
morale, muta conseguentemente la concezione di autonomia morale stessa e i criteri per 
stabilire chi ne sia titolare (e sia dunque definibile agente morale). L’interrogativo su quale 
sia la fonte dell’agire morale è tradizionalmente articolato nel binomio ragione – 
sentimento. A proposito della questione, Hume scriveva “V’è stata una controversia, 
avviata di recente […] intorno ai fondamenti generali della morale, se essi siano derivati 
dalla ragione o dal sentimento, se noi conseguiamo la loro conoscenza per mezzo di un 
seguito di argomenti e di induzione oppure per mezzo di un sentimento immediato e di 
un fine senso interno, se al pari di ogni ben fondato giudizio di verità e di falsità, tale 
conoscenza sia la stessa per tutti gli esseri forniti di ragione o intelligenza, o se, al pari 
della percezione del bello e del brutto , essa risulti fondata interamente sulla struttura e 
sulla costituzione particolare degli uomini”. (Hume D, Ricerca sui principi della morale 
(1751), in Opere, vol. II (a cura di) Lecaldano E, Mistretta E, Laterza, Bari, 1971, p.180)“. 
Hume delinea così la differenza tra due grandi “famiglie”, quella della tradizione 
razionalista e quella della tradizione empirista (sentimentalista). La contrapposizione 
ragione/sentimento, sebbene semplifichi eccessivamente la complessità dei differenti 
esiti che la riflessione sulle fonti dell’agire morale ha portato ed estremizzi il contrasto tra 
i due poli favorendo una lettura unilaterale della vita morale, consente, se non altro, di 
effettuare una grossolana distinzione tra interpretazioni della morale che riconducono 
l’agire morale prevalentemente alla razionalità e quelle che si trovano a dare maggior 
rilevanza ai sentimenti. Se le prime delineano un’ideale di autonomia morale piuttosto 
esigente, perché vincolato alla presenza di elevate facoltà cognitive, le morali 
d’ispirazione sentimentalista ricercano le fonti dell’agire morale nella capacità dell’uomo 
di provare sentimenti morali quali ad esempio la capacità di provare empatia. Gli esiti 
unilaterali del confronto ragione/sentimento risultano, però, poco convincenti perché, 
nell’estremizzare, semplificano la complessità dell’agire morale riconducendolo ad una 
sola fonte. Per questo motivo nella nostra ricerca verrà assunta una prospettiva 
razionalista “in senso debole” che possa essere compatibile con l’individuazione della 
pluralità di cause dello sviluppo morale attraverso il riconoscimento, al fianco della 
ragione e della maturazione cognitiva, dell’importanza dei sentimenti, delle emozioni e, 
soprattutto, del valore cognitivo delle esperienze vissute dal singolo. Tale prospettiva 
consente di delineare criteri “meno esigenti” per accertare l’autonomia delle persone in 
ambito bioetico, con la conseguente possibilità di includere tra gli agenti morali anche 
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sotto certi aspetti, da un adulto, condizione inequivocabile nei 
minori e soprattutto nei bambini, esclude la possibilità che questi 
soggetti, seppur con le dovute considerazioni, abbiano maturato 
facoltà sufficienti per comprendere e compiere autonomamente 
certe scelte e possano a pieno titolo definirsi agenti morali52. Solo 
individuando le facoltà e le caratteristiche che un individuo, per 
essere definito agente morale, deve aver sviluppato, sarà possibile 
comprendere quando e in che senso può essere considerato 
autonomo dal punto di vista morale.  
 
 
• Un altro nodo problematico è legato al concetto di maggiore età e al 
peso, in termini sia morali che legali, che viene attribuito ad un 
momento stabilito in maniera del tutto arbitraria. Il passaggio di potere 
decisionale dai genitori al figlio avviene, tradizionalmente e anche da 
un punto di vista legale, al compimento della maggiore età. Diventare 
maggiorenni viene considerato un evento fondamentale per 
l’acquisizione delle piene facoltà che competono a un adulto, come se 
varcare la soglia di quella particolare età, stabilita per legge e in 
                                                                                                                                 
individui che non rispondano a standard di razionalità molto elevati (e così elevati, 
peraltro, che se venissero fatti valere realmente priverebbero dello status di agente 
morale anche molte persone a cui questo viene automaticamente conferito in virtù 
dell’età -a meno di manifesti deficit psico-cognitivi). Per i limiti dell’approccio morale 
“logicizzante” applicato alla riflessione bioetica Cfr.ultra par. 2.2. 
52 Il concetto di agente morale è un concetto cardine in questa nostra riflessione ed è 
strettamente legato alla concezione di autonomia morale abbracciata e ai criteri per poter 
definire una persona autonoma. Durante il corso di tutta la trattazione abbracceremo una 
visione di autonomia morale che, pur riconoscendo l’irrinunciabile importanza della 
ragione a fondamento dell’agire morale in una concezione moderatamente razionalista, 
riconosca la complessità dei fattori che contribuiscono allo sviluppo dell’autonomia 
morale.  
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maniera del tutto convenzionale, comportasse un intimo cambiamento 
rivoluzionario. Un individuo, sino al giorno prima incapace sotto ogni 
punto di vista, al compimento della maggiore età raggiungerebbe una 
condizione (morale e legale) tale da permettergli di acquistare delle 
nuove facoltà in grado di giustificare il passaggio di autorità 
decisionale dai genitori al figlio stesso. Questo meccanismo di 
attribuzione quasi magica di facoltà e potere decisionale, può 
raggiungere dei livelli paradossali in ambito biomedico. Il fatto che, dal 
punto di vista morale, spesso non venga presa in considerazione la 
gradualità del processo di formazione delle competenze e  delle 
relative forme di autonomia ascrivibili di volta in volta al soggetto, può 
portare a situazioni al limite dell’assurdo nel momento in cui si riflette 
sul fatto  che ad un minore, per via della sua presunta incompetenza 
stabilita “d’ufficio”, non viene data alcuna voce in capitolo su una 
questione che lo riguarda53 , mentre a distanza di pochi mesi, al 
                                                
53 O comunque non viene spesso data loro l’ultima parola. Occorre tenere sempre 
presente che l’ambito della riflessione morale sul rapporto adulto-minore e sui rispettivi 
diritti e doveri, quello della riflessione giuridica con i relativi riferimenti legislativi, e la 
pratica medica-ospedaliera in ambito pediatrico, pur essendo realtà che si intrecciano in 
maniera molto stretta all’interno delle problematiche biomediche, sono ambiti distinti, 
all’interno dei quali riflessioni e consapevolezze non procedono necessariamente di pari 
passo. Se infatti, da un punto di vista morale, la riflessione sul minore tende spesso a 
risolversi con la conferma della visione tradizionale del minore come soggetto incapace e 
non autonomo, in ambito giuridico e nella pratica medica si è fatta lentamente strada la 
consapevolezza che la gradualità dello sviluppo delle facoltà del minore non può non 
essere tenuta in considerazione. Se dunque all’interno della giurisprudenza si distingue 
ad esempio tra minori e “minore maturo”, ammettendo deroghe alla potestà genitoriale 
in particolari contesti della vita del minore in cui viene rilevata la presenza di una 
competenza che gli consenta di autodeterminarsi (Cfr. ultra cap. Errore. L'origine 
riferimento non è stata trovata.), anche la pratica medica, tramite i codici di deontologia 
è orientata a riconoscere progressivamente la rilevanza dell’opinione del minore nei 
trattamenti medici in cui è coinvolto. Un esempio eloquente, a questo proposito, è il 
Documento sulla Psichiatria dell' Infanzia della Commissione di Bioetica dell'Ordine dei 
Medici e degli Odontoiatri di Roma e provincia, Sottoscritto dal Consiglio dell'Ordine in 
data 19 Ottobre 1995 dove si legge: “Il minore è un paziente portatore di tutti i diritti di 
cui è portatore qualsiasi altro paziente. Specialmente in psichiatria infantile è dunque 
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compimento della maggiore età, viene considerato l’unico referente nel 
rapporto medico-paziente. Può una data essere così determinante per 
stabilire il grado di competenza  necessario a ciascuno di noi per 
deliberare sul proprio corpo?54 O sono forse altri i criteri per stabilire le 
facoltà necessarie e sufficienti per poter decidere su determinate 
questioni? Tenere conto, a livello morale, della gradualità del processo 
di maturazione personale, che avviene a prescindere dal compimento 
di un’età prestabilita, sarebbe forse un passo importante per 
l’attribuzione del potere decisionale nelle questioni mediche, in modo 
che non si creino quelle situazioni paradossali per cui una persona, 
considerata sino a qualche ora prima non autonoma, allo scoccare della 
mezzanotte risulti agli occhi di tutti (e legalmente) un individuo 
completamente autonomo e in grado di decidere per se stesso. 
 
• Un altro punto da affrontare è legato alle pratiche mediche che è 
possibile accettare (o rifiutare) e che è inscindibile da una 
chiarificazione del concetto di salute e a come si debba perseguire, se 
solo con interventi di carattere terapeutico o anche, in una concezione 
                                                                                                                                 
cruciale ricercare il suo consenso alle procedure diagnostiche e terapeutiche a cui lo si 
sottopone. Il semplice consenso della famiglia è indubbiamente legalmente sufficiente 
ma non libera il medico dall'obbligo etico di ricercare il consenso anche del suo 
paziente, cioè del minore.” (grassetto mio). Cfr. anche art. 38 Codice Deontologico dei 
Medici: “Il medico ha l’obbligo di dare informazioni al minore e di tenere conto della sua 
volontà, compatibilmente con l’età e con la capacità di comprensione, fermo restando il 
rispetto dei diritti del legale rappresentante; analogamente deve comportarsi di fronte a 
un maggiorenne infermo di mente.” (grassetto mio). 
54 Sebbene il limite della maggiore età, oltre il quale un individuo acquista piena capacità 
di agire, sia un limite imposto per legge, è indubbio che il criterio dell’età trovi un suo 
corrispondente anche nella riflessione morale, e specificatamente nella convinzione che lo 
status di  persona adulta sia di per sé connotata dalla presenza di tutte quelle facoltà 
cognitive che, trovando nell’individuo adulto una presunta massima esplicazione, lo 
connoterebbero anche come persona autonoma dal punto di vista morale. 
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allargata, di “salute” con interventi tesi a migliorare la qualità della 
vita. A questo nodo fondamentale si possono legare le principali 
considerazioni in merito alla legittimità o meno che certi interventi 
vengano decisi dai genitori. Quali motivazioni sono sufficienti a 
giustificare una scelta “d’autorità” tempestiva da parte dei genitori, 
magari anche nella primissima infanzia dei figli e in momenti in cui 
anche una pur minima capacità di comprendere la situazione e di 
esprimere un’opinione è assente? Nel distinguere tra motivazioni 
legittime e non, a quali criteri affidarsi? E’ possibile utilizzare come 
criterio distintivo il carattere dell’urgenza dell’intervento, in modo tale 
da optare per una posticipazione, laddove l’assenza di questo fattore, 
unito all’imponenza delle conseguenze fisiche, impongano di aspettare 
che il soggetto interessato sia in grado di essere autonomo da un punto 
di vista decisionale 55 ? E nel caso invece un dato intervento sia 
                                                
55 Una questione particolarmente controversa è ad esempio quella legata agli interventi 
chirurgici in caso di disturbi della differenziazione sessuale nei minori. A partire dal 
1950, infatti, uno dei metodi per ovviare il problema dell’attribuzione era rappresentato 
dall’intervento chirurgico tempestivo accompagnato ad un’adeguata educazione  
conforme al sesso assegnato. Il trattamento chirurgico scelto non era vincolato tanto a 
considerazioni in merito alla sessualità prevalente del paziente (criterio somatico) ma 
semplicemente alla maggiore praticabilità dell’intervento piuttosto che di un altro 
(criterio pragmatico.) Al momento numerosi sono i documenti che mirano a rivendicare 
una cautela nei confronti di scelte così importanti e che ribadiscono la necessità 
dell’adozione di criteri che non siano completamente arbitrari (quali ad esempio 
un’eventuale preferenza dei genitori o una praticabilità chirurgica piuttosto che un’altra) 
ma che facciano specifico riferimento al soggetto in questione. Nei casi estremi, in cui 
nessun criterio sia così certo da poter consentire una decisione tempestiva senza il rischio 
di pregiudicare la vita futura dell’individuo coinvolto, è condivisa da più parti l’idea che 
sia necessaria la posticipazione dell’intervento a un momento in cui possa egli stesso, in 
prima persona, esprimersi in merito alla questione. Nel documento del CNB intitolato “I 
disturbi della differenziazione sessuale dei minori: aspetti bioetici” del Febbraio 2010 vengono 
riportate le linee guida elaborate da Diamond M e Sigmundson H K (1997): “Nei casi estremi 
e rari in cui la diagnosi non sia possibile e la predizione sia incerta, è raccomandata la 
posticipazione dell’intervento, la scelta di un nome che possa essere utilizzato al maschile 
o al femminile e di una educazione che lasci spazio alle inclinazioni spontanee e alla 
libera espressione sia maschile sia femminile, senza forzature, affinché sia il soggetto 
stesso (nella misura in cui abbia raggiunto una sufficiente consapevolezza e maturazione 
sotto il profilo cognitivo- emotivo) ad essere coinvolto nella decisione che riguarda 
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classificato come urgente, non sarebbe necessario assicurarsi che sia 
inequivocabilmente tale? Come scongiurare il rischio che tali 
interventi, più che di una scelta improcrastinabile siano frutto di 
un’ansia dei genitori, di un desiderio legato alle aspettative che essi 
nutrono per i  propri figli, senza che ci siano dietro un effettivo 
bilanciamento delle conseguenze di tali azioni e una minima 
considerazione della percezione di chi di tali decisioni sopporta le 
conseguenze56? Questi interrogativi, seguendo una struttura quasi 
circolare, ci riportano ad altre questioni accennate in precedenza, e in 
particolare alla plausibilità o meno di considerare i minori 
completamente non autonomi, e dunque ininfluenti sulle decisioni che 
li riguardano in prima persona. L’analisi di tali questioni porta a 
valutare l’opportunità o meno di riconoscere una certa facoltà 
decisionale ai minori in modo che, su certi problemi, la loro opinione 
possa almeno concorrere alle decisioni che li riguardano in prima 
persona –pur non essendo l’unica  determinante- ma con la possibilità 
che lo diventi in misura maggiore compatibilmente con lo sviluppo 
della consapevolezza di sé.  
                                                                                                                                 
elementi così delicati e cruciali della identificazione personale oltre che della sua salute. 
Si ammette anche la possibilità che l’individuo possa rifiutare l’intervento chirurgico e 
possa accettare la propria condizione di coesistenza della discordanza organica tra le 
varie componenti del sesso.” e anche le Linee guida della Intersex Society of North America 
(2006)  che “invitano, nei casi in cui non si manifesti una urgenza medica o non vi siano 
elementi obiettivi per la decisione, a ritardare gli interventi chirurgici e a posticipare i 
trattamenti ormonali per consentire una partecipazione attiva del soggetto alla decisione 
(qualora ciò si renda possibile data l’età dello stesso), sia in riferimento alla propria 
percezione della identità sessuale, che in riferimento al bilanciamento dei rischi e benefici 
dell’intervento”. 
56 Pensiamo ad esempio agli spinosi interrogativi legati al consenso a terapie sperimentali 
su minori o alla richiesta di intraprendere terapie alternative. Per comprendere quanto 
tragici possano essere gli esiti di certe scelte rimandiamo alla trattazione dei casi riportati 
al Cap. Errore. L'origine riferimento non è stata trovata. e in particolar modo par. 4.2. 
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1.8 I due livelli della riflessione morale sulle scelte 
genitoriali. 
 
Osservando da vicino gli effetti che quelli che si rivelano a questa prima 
analisi57 pre-giudizi58 provocano all’interno delle dinamiche familiari59, è 
possibile scorgere due differenti livelli su cui la questione delle scelte 
genitoriali può essere affrontata.  
 
1.8.1 La responsabilità morale dei genitori, i criteri decisionali. 
 
Un primo livello di analisi critica si interroga sulla bontà delle scelte 
effettivamente compiute da parte dei genitori e sulla legittimità delle loro 
motivazioni. Questo tipo di analisi è quella comunemente più diffusa 
quando, partendo da casi di cronaca, si discute di genitori le cui scelte non 
convincono “l’opinione pubblica” 60 . Le questioni che vengono 
generalmente sollevate riguardano solo ed esclusivamente le motivazioni 
che spingono i genitori a effettuare una determinata scelta, ma è raro che 
                                                
57 Nei capitoli che seguono cercheremo di approfondire, come già anticipato, i nodi 
tematici che abbiamo individuato, attingendo il più possibile anche dai contributi che le 
altre discipline che si misurano col rapporto genitori-figli possono offrire per poter 
evidenziare l’infondatezza di certe supposizioni sull’inconsistente sviluppo cognitivo e 
morale del minore. 
58 Poiché accettati, ereditati in maniera acritica e non mediati da una riflessione razionale. 
59 Dove appunto un genitore si sente completamente legittimato a gestire, in piena e 
insindacabile autonomia, questioni che riguardano il minore. 
60 Avremo modo di riscontrare questa tendenza nell’analisi specifica dei casi bioetici 
proposti nel cap. Errore. L'origine riferimento non è stata trovata., in particolare Cfr. 
par. 4.1.
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venga messa in discussione la correttezza stessa di decidere per il proprio 
figlio. L’analisi si ferma solo ed esclusivamente al “punto di vista dei 
genitori”, focalizzandosi sulle motivazioni che li spingono ad agire in un 
modo piuttosto che in un altro. Nel momento in cui, superando l’ottica 
adultocentrica, prendiamo in considerazione l’innegabile fatto che 
all’interno della relazione genitori-figli, a maggior ragione nelle scelte che 
competono questi ultimi, l’adulto non sia il solo soggetto coinvolto, 
emerge un secondo livello di riflessione morale che prende in 
considerazione il “punto di vista del minore”. 
 
1.8.2 La legittimità dell’autorità genitoriale, sino a che punto giustificarne il 
potere decisionale esclusivo? 
 
Il secondo livello s’interroga sulla legittimità esclusiva del genitore di 
poter scegliere in vece del figlio. Se è ormai data per acquisita la possibilità 
di critica alle scelte dei genitori, il fatto in sé che possano gestire 
completamente le questioni inerenti alla salute dei figli, sino al 
compimento della maggiore età, viene dato spesso per scontato e 
giustificato in maniera irriflessa sulla base di tutti quegli assunti che 
abbiamo già passato in rassegna: la mancanza di autonomia, l’incompleto 
sviluppo cognitivo del minore ed altri. Ma sino a che punto le competenze 
che il minore sviluppa nell’ambito della propria personale esperienza 
medica devono soccombere di fronte alla intuitivamente più matura 
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prospettiva dell’adulto? E sino a che punto un vissuto intenso, 
un’esperienza di vita di un certo peso, non possono portare, anche in 
giovane età, a conseguire piena titolarità su se stessi e sul proprio corpo? 
Le sempre maggiori innovazioni in ambito biomedico non possono che 
spingerci a riflettere sulle numerose implicazioni morali legate non solo 
alle scelte compiute da terzi sul corpo dei minori, ma sulla liceità stessa di 
compiere quelle scelte. 
 
1.9 Delineare un approccio per affrontare i rapporti genitori-
figli in ambito bioetico. 
 
 Sulla base di quanto sin qui è stato detto, è possibile delineare un 
approccio critico alla riflessione bioetica in merito al rapporto genitori-figli 
che sposti l’attenzione dalla liceità delle motivazioni addotte per 
giustificare una particolare scelta in ambito biomedico alla titolarità del 
potere decisionale. In altre parole, chiedersi chi sia a dover scegliere in 
certi contesti e sulla base di quali criteri risolvere le spesso laceranti 
questioni morali a cui il progresso scientifico ci pone di fronte.   
Per avvalorare questo tipo di ricerca, che inevitabilmente porta a mettere 
in discussione tutta quella serie di assunti che nel vivere comune vengono 
spesso accolti in maniera irriflessa e acritica, diversi sono gli ambiti 
disciplinari che possono essere sondati e offrono un importante contributo 
alla riflessione morale. 
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Un primo spunto di riflessione utile per approfondire questo secondo 
livello della questione, spesso ignorato poiché viene data per scontata la 
supremazia dell’adulto sul minore, può esser rappresentato dall’analisi 
del processo di abbandono del modello paternalistico in ambito medico e 
di ciò che ha rappresentato per la pratica medica61.  
Come abbiamo avuto modo di accennare precedentemente, il modello 
paternalistico paragona il rapporto del medico e del paziente a quello che 
si instaura tra genitori e figli, interpretando quest’ultimo come un 
rapporto completamente sbilanciato in favore dell’adulto. La 
giustificazione di questa disparità viene legata all’ asimmetria di 
conoscenze tra il medico e il paziente che viene assimilata all’ asimmetria 
tra adulto e minore in termini sia cognitivi che esperienziali. Sulla base di 
questa similitudine un paziente adulto, nel riconoscere la sua totale 
mancanza di competenze mediche, trova una motivazione più che 
convincente per affidare le delicate decisioni su quali trattamenti medici 
accettare o meno a chi di quelle conoscenze viene identificato come l’unico 
depositario. All’interno di una simile ottica, un paziente “minore” si trova 
a subire una duplice asimmetria62, e come paziente (dunque soggetto alle 
decisioni del medico) e come “minore” (dunque soggetto alle decisioni 
                                                
61 Cfr ultra cap. 2. 
62  Nell’ambito delle decisioni mediche il minore infatti deve confrontarsi con due 
modalità di paternalismo: “”True” paternalism: exercise of choice and control of the 
means sufficient to make the choice effective by parent(s) for what they consider to be the 
best interests of their child. Limitation of the child's freedom is justified if it 
wouldprevent him from doing serious harm to himself by his own actions or if it would 
prevent his losing an important benefit” e “Medical paternalism: exercise of choice of 
medical options and control of clinical intervention sufficient to effect that choice by the 
physician to maximize, what is, in his judgment, the well-being of his patient. Analogous 
to true pater. nalism, medical paternalism justifies hmitations of the patient's freedom on 
the grounds that it may prevent serious harm which the patient might suffer from his 
own actions or prevent loss of an important benefit.” Sorenson J H, Bergman G E, 
“Delineating Paternalism in Pediatric Care”, Theoretical Medicine 5, 1984 pp. 95-96. 
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dell’adulto) prefigurandosi come un soggetto bisognoso di supporto e 
tutela 63  in virtù sia della disparità cognitiva legata specificatamente 
all’ambito medico sia della disparità cognitiva legata all’età anagrafica64.   
Se da una parte l’abbandono del paternalismo medico ha rappresentato 
un’importante conquista in termini di autonomia per il paziente adulto, da 
un’altra parte le motivazioni che hanno spinto a giudicare inadeguato 
questo rapporto di disparità tra medico e paziente possono aiutare a 
decostruire anche il rapporto familiare a cui diceva di ispirarsi. E’ 
possibile, cioè, ipotizzare che quel processo di emancipazione, originato 
dalla presa di coscienza della necessità per ciascun paziente di intervenire 
direttamente nel processo medico che lo coinvolge, possa, innanzitutto, in 
certa misura, valere anche per i pazienti minori, e possa, in secondo luogo, 
influenzare in maniera determinante le considerazioni sul rapporto 
genitori-figli nell’ambito biomedico inducendo a ipotizzare  soluzioni 
morali che giustifichino forme di partecipazione al processo decisionale 
                                                
63 Il termine tutela non è utilizzato qui nella sua più generica e colloquiale accezione di 
“cura” ma nell’ accezione giuridica che indica la “pratica con cui le decisioni circa la cura 
e il trattamento medico di un individuo vengono prese da terze persone. Perché una 
persona venga sottoposta a tutela deve essere considerata incompetente. Alcune classi di 
individui, come i MINORI, sono considerati incompetenti per legge (e i tutori sono 
generalmente i genitori)”. Corsivo mio. Cfr. Pollo S, lemma tutela, Lecaldano E, Dizionario di 
Bioetica, Laterza, Bari, 2002, p 307, cfr. anche nota 27. 
64 “Una forma invece meno problematica di paternalismo si rivolge a coloro che sono 
intrinsecamente incapaci di esprimere un consenso, come persone mentalmente disabili in 
modo grave o infanti e bambini piccoli a cui non si può ancora attribuire una capacità di 
scelta autonoma. In questo caso il tutore agisce per i loro migliori interessi. Sorgono 
problemi poi per quanto concerne l’identificazione di tali interessi. Nei casi della cura dei 
bambini non si pongono in genere questi problemi poiché si dà per acquisito che ciò che scelgono i 
genitori va bene (a meno di trascuratezze gravi)” Corsivo mio. Cfr. Donatelli P, lemma 
paternalismo, ivi p. 213. E’ interessante notare come il paternalismo nella sua doppia 
valenza, sia genitoriale che medica, venga pacificamente accolto senza alcuna attenzione 
al secondo nucleo di problematiche che abbiamo delineato, ossia quelle legate non già 
alla bontà delle scelte che i genitori compiono per conto dei figli, ma alla titolarità che li 
individua come soggetti “decisionali”: eccetto gravi trascuratezze (cioè scelte moralmente 
discutibili in sé) il rapporto paternalistico adulto (genitore/medico)-paziente minore 
viene spesso accettato senza particolari discussioni. 
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anche per i pazienti più piccoli. Non è un caso che, sotto certi punti di 
vista, un certo processo di emancipazione dei più piccoli dal volere degli 
adulti, nell’ambito delle scelte mediche, sia già in atto nella pratica 
ospedaliera sotto forma di un’attenzione e una rilevanza graduale alla 
volontà del minore in merito agli interventi che li riguardano. Questo 
processo di emancipazione passa, in primo luogo, dalla riconfigurazione 
del rapporto medico paziente e della relazione terapeutica che, nel caso di 
pazienti minori, non è più un rapporto a due (medico e tutore del 
paziente), ma un rapporto a tre e più (medico-paziente- e famiglia da cui il 
paziente minore trae il suo universo di senso)65 che restituisce al paziente 
minore la centralità  e la dignità di soggetto a cui è indirizzato il lavoro del 
medico. In documenti, quali ad esempio nella “Carta dei diritti del 
bambino in ospedale”, vengono così ribadite, in più punti, non solo la 
centralità del bambino nella pratica medica pediatrica, ma anche la 
necessità di un coinvolgimento progressivo del bambino alle decisioni 
mediche, nell’ottica di un processo di progressiva emancipazione volto a 
valorizzare il bambino come soggetto detentore di una propria identità 
personale che non può essere trascurata66.  
                                                
65 Cfr. Rossi W C, Reynolds  W, Nelson R M, “Child assent and parental permission in 
pediatric research”, Theoretical Medicine, 24, 2003, pp.131–148. 
66 “Il bambino ha diritto ad un aiuto ed a un'assistenza particolari tesi a favorire il suo 
pieno sviluppo e la completa maturazione della sua persona sotto il profilo fisico 
intellettuale morale e sociale […]Il bambino ha diritto al rispetto dellapropria identità.  
Tutto il personale ha il dovere di identificare il bambino con il suo nome in tutte le 
circostanze legate alla sua permanenza in ambiente ospedaliero e di non sostituire il 
nome con termini che rimandino alla sua patologia, al numero di letto, ecc.  Il bambino ha 
diritto al rispetto della propria privacy.[…] Il bambino ha diritto ad essere informato 
sulle proprie condizioni di salute e sulle procedure a cui verrà sottoposto, con un 
linguaggio comprensibile ed adeguato al suo sviluppo ed alla sua maturazione. Ha 
diritto ad esprimere liberamente la sua opinione su ogni questione che lo interessa. Le 
opinioni del bambino devono essere prese in considerazione tenendo conto della sua età 
e del grado di maturazione.[…] Il bambino ha diritto ad essere coinvolto nel processo di 
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Un ambito disciplinare che a nostro parere deve essere preso in 
considerazione per poter affrontare il problema dello statuto morale del 
minore e della sua possibilità o meno di essere considerato, sotto certi 
aspetti, agente morale, è quello della psicologia dell’età evolutiva67. 
Siamo convinti, infatti, che il contributo di ricerche empiriche circa lo 
sviluppo cognitivo ed emotivo dei minori sia fondamentale per la ricerca 
morale perché è in grado di fornire elementi conoscitivi che ci consentono 
di comprendere maggiormente i tempi e le modalità del processo di 
crescita che porta un minore alla progressiva emancipazione dall’ambiente 
familiare in cui è nato. 
Due, principalmente, sono gli aspetti  che colpiscono per la loro presenza 
costante all’interno di teorie psicologiche spesso molto diverse  tra loro e 
addirittura opposte: 
1) Da una parte il riconoscimento dello status del minore come 
qualitativamente differente rispetto a quello dell’adulto. Questa 
osservazione aiuta a confutare la tesi che l’asimmetria tra adulto e 
minore possa essere giustificata in termini di incompletezza 
dell’uno rispetto all’altro (come vedremo, infatti, il tipo di 
competenze dell’adulto rispetto a quelle del minore non sembrano 
riconducibili allo stesso orizzonte e quindi non sono paragonabili in 
                                                                                                                                 
espressione del consenso/dissenso alle pratiche sanitarie che lo riguardano. Un 
consenso/dissenso progressivamente consapevoli in rapporto alla maturazione del 
minore andranno sempre promossi e ricercati anche e soprattutto attraverso le relazioni 
familiari.“ Cfr. “Carta dei diritti del bambino in ospedale”. 
Questo basti per evidenziare l’esistenza di un processo di gradualità nel dar rilevanza 
sempre maggiore al volere del bambino. Per una disamina più accurata di questo 
processo di graduale rilevanza delle volontà del bambino nella Pediatria moderna Cfr. 
ultra  
67 Cfr. ultra par. 2.3. 
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termini quantitativi). Le stesse teorie adultocentriche, che utilizzano 
l’adulto come chiave di interpretazione per il mondo dell’infanzia e 
dell’adolescenza, sulla base degli spunti offerti dalla psicologia 
dell’età evolutiva, trovano una forte confutazione nella misura in 
cui, per l’età evolutiva, viene rivendicato un ambito di studio 
autonomo. Il minore non viene schiacciato più sotto la definizione 
di non-adulto e di essere-meno-complesso di un adulto ma è 
detentore di proprie e peculiari caratteristiche che necessitano di 
essere studiate e che possono essere paragonate a quelle 
dell’adulto, ma non omologate ad esse. 
2)  Il secondo aspetto di particolare interesse è la comune 
individuazione di una certa processualità (quest’ultima disegnata 
in maniera differente a seconda della corrente di riferimento) nello 
sviluppo delle competenze cognitive e morali, non più conseguite 
magicamente al raggiungimento dell’età adulta, ma frutto di una 
maturazione graduale e continua, di uno sviluppo di competenze 
legato per certi versi all’intrinseco processo di maturazione 
cognitiva dell’individuo e per altri versi al valore formativo delle 
esperienze che il soggetto di trova di volta in volta ad affrontare68. 
Nell’elaborazione di una riflessione morale volta a ridisegnare i requisiti 
minimi necessari per rivendicare la titolarità graduale del minore nei 
                                                
68 E’ opportuno specificare sin da ora che la presenza di questi aspetti e la rilevanza data 
all’uno e all’altro all’interno delle diverse teorie psicologiche è strettamente legato alla 
corrente a cui esse appartengono e che, di volta in volta, può dare una maggiore 
rilevanza a un aspetto piuttosto che a un altro. Nonostante tutto, seppure con diverso 
peso, sia il lato formativo dell’esperienza che quello cognitivo intrinseco allo crescita 
dell’individuo sono presenti nei testi analizzati e sembrano far parte entrambi del 
processo di sviluppo del minore.  
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processi decisionali che lo riguardano, non si può, infine, ignorare la 
tendenza, in ambito giuridico, a riconoscere progressiva importanza al 
minore e alle manifestazioni della sua volontà69. Pur tenendo ben presente 
che l’ambito morale è orizzonte che deve essere mantenuto ben distinto 
dall’ambito della riflessione giuridica70, una certa visione del minore e 
                                                
69 Vedremo come gli esiti giuridici dei casi clinici presentati nel cap. Errore. L'origine 
riferimento non è stata trovata. mostrano, spesso, nel diritto un’attenzione maggiore alla 
volontà del minore di quanto non faccia la riflessione morale stessa. Cogliamo anche 
l’occasione per precisare che, sebbene a titolo informativo possa essere interessante 
cogliere la tendenza della giurisprudenza a riconoscere ambiti di autonomia sempre 
maggiori al minore, tale considerazione non incide sulla riflessione morale stessa, se non 
nei termini di una presa di coscienza di una sensibilità condivisa da più discipline e con 
cui è bene confrontarsi: la distinzione tra morale e diritto va comunque tenuta ben 
presente e i campi d’indagine tenuti ben distinti.   
70 La distinzione tra diritto e morale è importante per evitare di confondere due ambiti di 
riflessione e regolamentazione dell’agire umano completamente diversi. Sebbene, infatti, 
entrambi mirino a regolare la condotta umana attraverso norme, la natura di queste 
ultime è sostanzialmente diversa. Le norme giuridiche, nella forma delle leggi, sono 
imposte a chiunque si trovi sul territorio di un certo Stato e la loro trasgressione implica 
delle sanzioni che devono essere decise specificatamente dall’unica figura preposta al 
giudizio, il giudice. Le regole della morale, invece, non sono codificate, e, sulla base di 
esse, chiunque può esprimere un giudizio morale. Se la distinzione concettuale tra le due 
sfere e i due tipi di norme ad esse riconducibili appare unanimemente condivisa, 
numerosi contrasti sorgono invece quando si tenta di stabilire sino a che punto debba 
spingersi l’interazione tra le norme morali e le leggi. A questo proposito, ad una 
posizione più “intransigente”, caratterizzata da una totale coincidenza tra morale e 
diritto, si contrappone la posizione di stampo liberale, da noi condivisa, che rivendica 
uno spazio autonomo per la morale in cui le decisioni siano demandate al singolo 
individuo e la condotta sia regolata dai soli principi morali (e sottratta dunque 
all’intervento della legge). La differenza fondamentale tra le due posizioni è legata a due 
diverse interpretazioni della morale: la convinzione che un comportamento ritenuto 
moralmente scorretto debba essere legalmente perseguibile rimanda all’idea di una 
morale oggettiva, assoluta ed eterna che come tale può e deve essere imposta per legge, 
mentre l’idea che certe decisioni nella vita di un individuo debbano essere prese in modo 
autonomo rimanda alla convinzione, da  noi condivisa, che la morale debba essere intesa 
come frutto di riflessioni e convinzioni profonde assunte dal singolo individuo, che 
pertanto non possono essere né oggettive, né incontrovertibili, né tanto meno eterne, 
senza peraltro essere arbitrarie o idiosincratiche. 
A proposito della distinzione tra morale e diritto già Mill nel Saggio sulla libertà si occupò 
della differenza sostanziale che intercorre tra i due ambiti. Se entrambi vengono infatti 
riconosciuti da Mill come strumenti preposti alla regolamentazione dell’agire umano che 
coinvolge terzi (mentre per le decisioni riguardanti esclusivamente il singolo Mill parla di 
“prudenza” Cfr. anche nota 90), diversi sono i modi in cui questi vengono utilizzati e 
diverse sono le circostanze in cui il loro intervento è previsto. Se il diritto prevede una 
coazione che può essere esercitata sia con la forza che con l’uso delle pene legali, la forza 
che la morale può impiegare nell’intervenire sull’agire umano è solo quella della 
persuasione verbale e della “coazione dell’opinione pubblica”. Anche i contesti in cui è 
previsto l’intervento dell’uno piuttosto che dell’altra sono ben definiti: il diritto è 
autorizzato ad intervenire qualora dall’azione considerata  consegua un danno effettivo a 
terzi, la morale invece si occupa di regolare con obblighi “non giuridici” quella classe di 
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delle sue facoltà in ambito legale può e deve essere tenuta in 
considerazione per poter avere una visione completa delle interpretazioni 
che della condizione infantile e adolescenziale vengono fatte valere. 
Ancora una volta di estremo interesse e particolare rilevanza è il 
riconoscimento di quel processo graduale di sviluppo che in ambito 
morale sembra essere spesso dimenticato o comunque tralasciato in una 
semplificata e a-problematica visione del momento dello sviluppo. Appare 
molto chiaro, anche in campo giurisprudenziale, la presenza di alcuni 
aspetti individuati anche all’interno degli ambiti precedentemente 
osservati: 
1) la necessità di ribadire la dignità del minore come soggetto a sé, 
non schiacciato nella categoria di “soggetto non ancora 
appartenente al mondo degli adulti”.  
2) La necessità di differenziare il trattamento nei confronti del minore 
in relazione alle facoltà maturate e alle sue capacità, arrivando a 
                                                                                                                                 
azioni (ed omissioni) che, più che essere direttamente lesive dei diritti altrui o 
immediatamente dannose per qualcuno, sono indirettamente legate alla possibilità di 
prevenire un danno a terzi. 
Per quel che riguarda i comportamenti che coinvolgono solo noi stessi, la nostra libertà 
non ha alcun limite, ma nei comportamenti che coinvolgono anche altri questa è soggetta 
a vincoli più o meno pesanti nella misura in cui la nostra azione può provocare un danno 
ad altri. L’esercizio del potere sul soggetto agente contro la sua stessa volontà è 
legittimato nel caso in cui l’azione danneggi le altre persone: è la caratteristica del danno 
(diretto o indiretto) a decretare se l’intervento sia di pertinenza della morale o della legge. 
Cfr. Mill J S, Saggio sulla libertà, Il Saggiatore, Milano, 1981;  Lecaldano E, L’utilitarismo 
contemporaneo e la morale, in Eugenio Lecaldano, Salvatore Veca (a cura di), Utilitarismo 
oggi, Editori Laterza, Roma-Bari 1986, p. 12. La differenza tra morale e diritto, è 
importante per non attribuire al contenuto delle leggi una “patente di moralità” che non è 
scontata: l’esempio di numerose leggi inique, dal punto di vista morale, dovrebbe bastare 
a render conto della necessità di tenere presente che non tutto ciò che è illegale è 
automaticamente immorale, né tutto ciò che  è immorale è di per sé illegale. La presenza 
di leggi poste a tutela dell’autonomia in via di sviluppo del minore può, dunque, senza 
dubbio essere un invito alla riflessione e all’utilizzo di un approccio simile in bioetica, ma 
dalle leggi non può né deve essere dedotta alcun imperativo di natura morale. 
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ritagliare progressivi livelli di libertà e indipendenza dall’adulto in 
svariati ambiti di scelta. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2 Il rapporto genitori-figli. Una relazione 
necessariamente autoritaria? 
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2.1 Paternalismo medico e Paternalismo genitoriale. Due 
modelli di relazione a confronto. 
 
Come abbiamo avuto modo di accennare nel capitolo precedente, il 
modello di relazione  tra medico e paziente è stato per anni un modello di 
tipo paternalistico.  
Come suggerisce l’etimologia, l’aggettivo richiama specificatamente una 
relazione familiare, e, in particolare istituisce una similitudine tra la 
relazione definita “paternalistica” e il rapporto tra padre e figlio.  
Originariamente il termine veniva utilizzato all’interno della riflessione 
politica per identificare le scelte del sovrano illuminato che governa bensì 
in maniera autoritaria il proprio popolo, ma per il suo stesso benessere, 
senza minimamente coinvolgerlo nelle decisioni politiche, agendo come un 
padre nei confronti dei propri figli.71 Il termine fu poi esteso all’ambito della 
riflessione morale e giuridica complessiva, indicando genericamente 
l’atteggiamento protettivo di chi, pur di tutelare il benessere di un’altra 
persona, è disposto a interferire pesantemente sulle scelte della persona 
stessa. Sebbene il termine paternalismo in ambito biomedico sia mutuato da 
                                                
71 “Paternalismo è un termine usato nella teoria politica per designare una politica diretta 
al benessere del popolo, ma realizzata senza alcuna partecipazione popolare alla 
formazione delle decisioni. E’ la politica del sovrano illuminato che tiene nei confronti dei 
sudditi lo stesso comportamento benevolo e autoritario che si ritiene proprio di un padre 
nei confronti dei suoi figli. Passando dal linguaggio della teoria politica al linguaggio 
della filosofia morale e giuridica, il termine viene ad assumere un significato più ampio, 
il significato si usurpazione della decisionalità di una persona, giustificata da motivi 
riferibili al benessere, alla felicità”. Borsellino P, “Medicina, Autonomia, Diritti” in 
Borsellino P, op.cit, p. 70. 
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questo secondo utilizzo, più generico, non può che essere importante 
ricostruire l’immagine del rapporto genitoriale sottesa sia al primo che al 
secondo contesto (e dunque al contesto specificatamente politico, prima 
ancora che a quello allargato). 
 
2.1.1 Il Patriarcalismo. Il padre è il sovrano della famiglia 
 
Già nel ‘600 l’analogia tra il potere del padre e quello del sovrano, e gli 
interrogativi circa la loro rispettiva origine, erano oggetto, come noto, di 
teorie politico-filosofiche destinate a influenzare i secoli successivi sia per 
quanto riguarda le teorie politiche derivanti, sia per quanto riguarda una 
certa idea di famiglia, tenuta assieme da rapporti di natura autoritaria, di 
cui, in alcuni contesti culturali, è possibile ancora oggi scorgere qualche 
eredità. L’uomo (il maschio) rappresentava, all’interno della famiglia di cui 
era il capo, ciò che il sovrano era nella sua reggia. L’autorità dispotica del 
padre su moglie e figli, e per analogia l’autorità del sovrano sul proprio 
popolo, diveniva espressione “dell’ordine gerarchico voluto da Dio 
nell’universo intero e quindi nella società umana che, nel suo complesso, è 
attraversata e retta da una gerarchia di paternità, da Dio al sovrano e dal 
sovrano al padre di famiglia”72.  
Tra i teorici dell’assolutismo del ‘600, non possiamo dimenticare che già 
Hobbes, nel Leviatano, nelle analisi delle modalità di conseguire il 
                                                
72 Cfr. Santosuosso A, Corpo e Libertà, una storia tra diritto e scienza, Raffaello Cortina 
Editore, Milano, 2001, p. 42. 
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dominio, delinea le peculiarità del “dominio paterno” 73  come un potere 
assoluto, sostenendo che “chi ha il dominio sul figlio, ha dominio anche 
sui figli del figlio e sui figli dei loro figli, poiché chi ha dominio sulla 
persona di un uomo, ha dominio su tutto ciò che è suo; senza ciò il 
dominio non sarebbe che un titolo senza effetto.”74 La similitudine tra 
potere paterno e potere monarchico, è espressa in maniera chiara nella 
convinzione che “una grande famiglia, se non fa parte di qualche stato, è 
in sé stessa, per quanto riguarda i diritti di sovranità, una piccola 
monarchia, sia che la sua famiglia consista di un uomo e dei suoi figli, o di 
un uomo e dei suoi servi, o di un uomo, dei suoi figli e dei suoi servi 
insieme; in essa il padre o padrone è sovrano”75. Emerge in maniera 
piuttosto nitida la concezione di famiglia che era diffusa a quel tempo, un 
istituto autoritario, caratterizzato da rapporti completamente sbilanciati a 
favore del padre (sovrano).  
L’opera in cui in maniera più evidente il potere del “patriarca”, e quello 
del sovrano, vengono ricondotte all’identità 76  e successivamente 
giustificate sulla base del diritto divino dei re, è il Patriarca o il potere 
                                                
73 “Il diritto di dominio per generazione è quello che il genitore ha sui suoi figli ed è 
chiamato PATERNO. Esso non è derivato dalla generazione, come se perciò il genitore 
avesse  il dominio sui figli perché li ha procreati, ma dal consenso del figlio o espresso o 
dichiarato con altri argomenti sufficienti.“ Hobbes T, “Del Dominio paterno e dispotico”, 
Leviatano (1651), XX, La Nuova Italia, Firenze, 1976 p. 195. 
74 Ivi p. 197. 
75 Ivi, p. 199. 
76 “Può sembrare assurdo sostenere che i re sono oggi i padri dei loro popoli, poiché 
l’esperienza mostra il contrario. E’ vero che non tutti i re sono padri naturali dei loro 
popoli, ma tuttavia sono o possono considerarsi gli eredi prossimi di quei primi 
progenitori, i quali furono al principio i genitori naturali di tutto il popolo, e sono loro 
succeduti, in base al diritto dei genitori, all’esercizio della giurisdizione suprema, e tali 
eredi non sono soltanto signori dei propri figli, ma anche dei propri fratelli e di  tutti 
coloro ch’eran soggetti ai loro padri”. Filmer R, Patriarca o il potere naturale dei re, in Locke 
J, Due trattati sul governo col Patriarca di Robert Filmer (1690), Ed. UTET, Torino, 1948, pp. 
453-454. 
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naturale dei re (1680) del “realista” Robert Filmer77. La notorietà dell’opera, 
più che per il valore in sé, è legata al fatto che dall’aspra polemica politica 
con le teorie di Filmer hanno avuto origine i Due trattati sul governo (1690) 
di John Locke, in cui il filosofo vuole demolire la legittimità 
dell’assolutismo, basato sul diritto divino dei re, in favore di un’origine 
convenzionale del governo e della preferibilità di una monarchia mista o 
limitata. I due autori, come noto, oltre a differire sulla teorizzazione delle 
giustificazioni del potere monarchico, presentano teorie del dominio 
paterno piuttosto differenti. Se Filmer propone una visione del potere 
paterno assolutistica78 e corrispondente a quella di un monarca assoluto 
col suo popolo79, Locke, dopo aver messo in dubbio l’origine comune dei 
due poteri80, delinea un’idea di autorità genitoriale molto più simile a 
                                                
77  Pubblicata postuma nel 1680 l’opera rappresenta “l’espressione più elaborata e 
smaliziata del mito del diritto divino” che era la base teorica posta a giustificazione 
dell’assolutismo degli Stuard. In essa “il potere regio si identifica con quello paterno, 
com’è nei patriarchi”. Cfr. Luigi Pareyson, “Introduzione”, in Locke J, op.cit, pp. 13-14. 
78 “Questa autorità paterna, dunque, o diritto di paternità, nel pensiero del nostro autore 
è un diritto di sovranità divino e inalterabile, per cui il padre o il principe ha un potere 
assoluto, arbitrario, illimitato e illimitabile sulla vita, libertà e averi dei propri figli a 
sudditi, così ch’egli può prendere o alienare i loro averi, e vendere, evirare o usare le loro 
persone a suo piacimento, poiché essi sono tutti schiavi suoi, ed egli è signore o 
proprietario di ogni cosa, e la sua illimitata volontà è la loro legge” John Locke a 
proposito di Filmer, in Locke J, op.cit., p. 72. 
79 “Se si raffrontano i diritti naturali di un padre con quelli di un re, non vi si scorge altra 
differenza che l’ampiezza e l’estensione: come il padre in una famiglia, così il re su molte 
famiglie estende la sua cura a conservare, nutrire, vestire, istruire e difendere tutta la 
comunità” dei propri figli, ma anche dei propri fratelli e di  tutti coloro ch’eran soggetti ai 
loro padri”. Filmer R, op.cit, in Locke J, op.cit, p. 456 e ancora: “Il padre di famiglia non 
governa secondo altra legge che la propria volontà, e non secondo le leggi e i voleri dei 
suoi figli o servi. Non c’è nessuna nazione che conceda ai figli possibilità di procedimento 
o ricorso per essere ingiustamente governati, pur essendo ogni padre obbligato dalla 
legge di natura a fare tutto quello che può per la conservazione della famiglia […]” ivi p. 
488. 
80 “Sia Filmer sia Locke parlano di potere paterno e potere politico, ma con un’importante 
differenza: Filmer sostiene l’identità di natura dei due poteri […]: il potere politico viene 
legittimato dalla posizione del padre (inteso naturalisticamente come procreatore o 
capostipite) e il padre, quello delle famiglie realmente esistenti, viene collocato nella 
dimensione del sovrano. Locke, all’opposto, insiste sulla radicale diversità tra potere 
politico e potere paterno, contestando la prospettiva patriarcale […] Ciò premesso, la 
famiglia e i poteri familiari vengono collocati fuori dall’ambito del potere politico e 
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quella che ancora oggi è diffusa e che abbiamo già avuto modo di 
descrivere precedentemente. Partendo dal concetto di eguaglianza 
naturale di tutti gli uomini, delinea per i figli una situazione di 
temporanea minorità legata all’età e al mancato sviluppo della ragione che 
ne giustifica la soggezione temporanea al volere di entrambi i genitori (e 
non solo del padre), che hanno il dovere di governarli, per il loro stesso 
bene, sino a quando lo sviluppo dell’età e della ragione stessa non 
conferiscano loro la capacità di esercitare quella libertà che è comune a 
tutti gli uomini81. Il potere dei genitori sui figli è dunque giustificato dal 
preciso dovere, dei primi sui secondi, di prendersene cura, “coltivare la 
loro mente e governare le azioni della loro minorità ancora ignorante, sino 
a che la ragione non prenda il suo posto […] : quando giunge allo stato che 
ha reso il padre un uomo libero, anche il figlio è un uomo libero ”82. Il 
potere genitoriale descritto da Locke è notevolmente più limitato rispetto 
a quello delineato da Filmer, sia nelle modalità stesse dell’esercizio del 
potere83, sia nella sua stessa durata84, il cui limite è rappresentato dal 
                                                                                                                                 
all’interno della “natura”  ”. A. Santosuosso, op.cit., Raffaello Cortina Editore, Milano, 
2001, p. 57. 
81 “Sebbene io abbia detto […] che tutti gli uomini sono per natura uguali, non si può 
supporre che io intenda ogni sorta di uguaglianza: l’età o la virtù possono conferire ad un 
uomo una giusta preminenza […]Riconosco che i figli non nascono in questo perfetto 
stato di uguaglianza, sebbene nascano per esso. I loro genitori hanno su di loro una 
specie di governo e giurisdizione, quando essi vengono al mondo e per qualche tempo 
dopo, ma soltanto temporanea. Le obbligazioni di questa disposizione sono come le fasce 
in cui sono involti e da cui sono soggetti nella debolezza della loro infanzia: l’età e la 
ragione, quando si sviluppano, le slegano, fino a che cadono del tutto, e lasciano l’uomo 
alla sua propria libera disposizione.” Locke J, op.cit, pp. 275-276. 
82 Ivi p. 278. 
83 “L’affezione e la tenerezza che Dio ha infuso nel cuore dei genitori nei riguardi dei figli 
manifesta che questo non è destinato ad essere un governo severo e aribitrario, ma diretto 
unicamente all’aiuto, all’istruzione e alla conservazione della loro prole. Ma, comunque 
sia, non non v’è, come ho dimostrato, ragione di pensare che si estenda mai alla vita e alla 
morte dei figli” ivi p. 376. 
84 “[…] né può esservi motivo per cui questo potere dei genitori tenga il figlio, quando sia 
divenuto adulto, soggetto alla volontà dei genitori[…]” ibidem. 
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raggiungimento dell’età adulta che affranca i figli dalla sottomissione al 
potere paterno.  
In realtà questa configurazione più liberale della famiglia tarderà ad 
affermarsi nella società: ancora per tutto il Settecento il potere del pater era 
assoluto e totale sia nei confronti della moglie (per cui Locke aveva invece 
rivendicato una posizione paritaria nella cura dei figli) che dei figli, che, 
ben oltre il raggiungimento dell’età adulta, erano soggetti ad un controllo 
totale da parte del padre85. 
Nonostante questa discrepanza tra teoria politica e società, è innegabile 
che il dibattito incentrato sulla critica del fondamento tradizionale del 
potere politico (il patriarcato, appunto) mettesse in discussione anche i 
poteri all’interno delle famiglie reali a cui metaforicamente la monarchia 
veniva assimilata.  Proprio per questo, alla fine del ‘700, con la rivoluzione 
francese si avviò un processo di lento disfacimento del potere assoluto dei 
padri86. Si riscontra, così, una maggiore limitazione della soggezione dei 
figli alla patria potestà, intesa sempre di più come autorità posta a 
garanzia del benessere dei figli secondo quel modello di relazione  
familiare che è sottesa alla concezione classica del paternalismo87. 
 
                                                
85 Esempio eloquente di questo potere, aldilà della facoltà di scegliere il futuro sposo 
(specie per la figlia femmina), è il “diritto di correzione” che consentiva al padre, in caso 
di gravi motivi di malcontento, di disporre la carcerazione del figlio. Il conte di Mirabeu, 
a causa delle sue vicende sentimentali, a 28 anni venne recluso per ordine del padre per 
ben tre anni. Cfr. Santosuosso A, op.cit, p. 53 
86 Il mutamento dei rapporti di forza all’interno delle famiglie è un processo lentissimo 
che ha conosciuto ovviamente passi avanti, battute d’arresto e regressi. Per una storia di 
questi rapporti si vedano in particolare  Santosuosso A, “Lo spirito repubblicano nelle 
domestiche mura” e “Rovina, rinascita e declino di un pater” in Santosuosso A, op.cit, pp. 
39-95. 
87 Cfr. nota 27. 
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2.1.2 La critica al paternalismo. John Stuart Mill. 
 
Come abbiamo detto, l’utilizzo del termine paternalismo, pur nascendo in 
un contesto specificatamente politico, viene ben presto esteso ad una 
dimensione più generale, marcatamente etica (e giuridica), all’interno 
della quale il termine viene ad indicare la possibilità, da parte di un 
individuo, di interferire pesantemente sulla libertà di un altro al fine di 
promuoverne gli interessi reali o presunti. La metafora che giustifica 
questo comportamento è sempre quella del padre amorevole che, per 
conto e nell’interesse del figlio ancora incapace, ne esercita in sua vece il 
potere decisionale. Così come il padre è autorizzato ad imporre la propria 
volontà sul figlio, colmando le sue lacune dovute alla mancanza di 
conoscenza e di esperienza, così un individuo, convinto di avere una 
visione più lucida dell’interessato stesso di quale sia il bene, è legittimato, 
nel suo interesse, ad interferire sulla sua stessa libertà . 
John Stuart Mill, nel Saggio sulla libertà (1859), espose in maniera brillante 
un’aspra critica al paternalismo, ponendo in luce la necessità di imporre 
chiari limiti alle possibili interferenze della società sulla libertà 
individuale. A questo proposito, con la celebre frase “su se stesso, sulla 
sua mente e sul suo corpo, l’individuo è sovrano”88 ribadisce il rispetto 
assoluto della libertà di un individuo per le cose che gli competono in 
maniera esclusiva, ponendo come unico limite alla libertà il danno a terzi. 
Solo nel caso in cui siano minacciate altre persone, la società è autorizzata 
ad interferire con la libertà e le scelte del singolo: il bene di una persona 
                                                
88 Mill J S, Saggio sulla libertà (1859), Il Saggiatore, Milano, 1981, p. 33. 
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non è una motivazione sufficiente per agire contro la sua stessa libertà89 , 
anche perché si assume che tale bene sia inevitabilmente connesso col 
rispetto stesso delle sue volontà. 
La critica di Mill al paternalismo s’inserisce all’interno di quella tradizione 
liberale che rivendica il diritto di ciascun individuo 
all’autodeterminazione e all’autonomia nelle decisioni che riguardano solo 
ed esclusivamente il soggetto stesso90. Questa rivendicazione, ovviamente, 
riguarda solo le persone adulte e non i minori, che continuano a rimanere 
“i soggetti deboli” all’interno di quel rapporto familiare che veniva preso a 
modello per delineare i caratteri del paternalismo stesso91. Non viene, 
                                                
89  “Il principio è che l’umanità è giustificata, individualmente o collettivamente, a 
interferire sulla libertà d’azione di chiunque soltanto al fine di proteggersi: il solo scopo 
per cui può legittimamente esercitare un potere su qualunque membro di una comunità 
civilizzata, contro la sua volontà, è per evitare danno agli altri. Il bene dell’individuo, sia 
esso fisico o morale, non è una giustificazione sufficiente. Non lo si può costringere a fare 
o non fare qualcosa perché è meglio per lui, perché lo renderà più felice, perché, 
nell’opinione altrui, è opportuno o perfino giusto: questi sono buoni motivi per discutere, 
protestare, persuaderlo o supplicarlo, ma non per costringerlo o per punirlo in alcun 
modo nel caso si comporti diversamente. Perché la costrizione o la punizione siano 
giustificate, l’azione da cui si desidera distorglierlo deve essere intesa a causar danno a 
qualcun altro.” Mill J S, op.cit., p.33. 
90 Mill, nel rivendicare per ciascun individuo questo diritto all’autodeterminazione arriva 
a sottrarre direttamente questo ambito di scelte al controllo stesso dell’Etica. Istituisce, 
infatti, una differenza tra “l’ambito della morale e, da una parte, la prudenza, dall’altra la 
legge. Si tratta di una differenza che ruota intorno alla differenza morale tra “condotta 
che riguarda sé stessi” e “condotta che riguarda gli altri”. Le azioni che riguardano solo 
ciascuno di noi, che non coinvolgono in alcun modo gli altri, sono di pertinenza della 
prudenza e non hanno alcuna rilevanza etica. Ciascuno è sovrano nell’organizzazione 
della propria vita laddove questo non ha a che fare con le sofferenze altrui: nessuna 
costrizione o punizione può essere giustificata in questo campo”. Lecaldano E, 
“L’utilitarismo contemporaneo e la morale” in Lecaldano E, Veca S (a cura di), 
Utilitarismo Oggi, ed. Laterza, Roma-Bari, 1986, pp.11-12 
91 E’ opportuno specificare che la critica di Mill si concentra soprattutto sulla declinazione 
del paternalismo che viene definito “forte” nella misura in cui si configura come una 
pesante interferenza sulla volontà di un individuo considerato capace di 
autodeterminarsi. L’intervento volto invece a tutelare un individuo che agisce in maniera 
non pienamente consapevole o la cui azione può essere definita non pienamente 
volontaria viene invece definita “paternalismo debole” ed in via di principio accettata 
dallo stesso Mill: “se un pubblico ufficiale o chiunque altro, vede una persona che sta per 
attraversare un ponte che è stato dichiarato pericolante e non ha il tempo di avvertirla del 
pericolo, la può afferrare e bloccare, senza per ciò violarne realmente la libertà: poiché 
essa consiste nel fare ciò che si vuole, e la persona in questione non vuole cadere nel 
fiume. Tuttavia quando non vi è certezza ma solo pericolo di danno, nessuno, salvo il 
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infatti, messa in alcun modo in discussione la necessità dell’autorità 
genitoriale sui minori, sulla libertà dei quali per Mill è ancora legittimo, e 
“naturale”, interferire per via di quell’incompleto raggiungimento delle 
facoltà che lo rendono bisognoso di protezione tanto dalle minacce esterne 
quanto dalle loro stesse azioni. A questo proposito Mill, infatti, afferma 
che è “forse superfluo aggiungere che questa dottrina vale solo per esseri 
umani nella pienezza delle loro facoltà. Non stiamo parlando di bambini o 
di giovani che sono per legge ancora minori di età. Coloro che ancora 
necessitano dell’assistenza altrui devono essere protetti dalle proprie 
azioni quanto dalle minacce esterne” 92. 
La critica al paternalismo, si riferisce, dunque, solo ed esclusivamente ad 
un soggetto adulto e perciò stesso ritenuto completamente autonomo e 
quindi in grado di autodeterminarsi: i minori continuano ad essere 
considerati persone incapaci  e non in grado di utilizzare a pieno le facoltà 
dell’intelletto. Tuttavia, sebbene Mill attribuisca piena legittimità al potere 
dei genitori sui propri figli, ritroviamo, anche in questo autore, un rifiuto 
netto di quel potere assoluto e indiscriminato nei confronti del figlio che 
                                                                                                                                 
diretto interessato, può giudicare se il motivo che lo induce a correre il rischio è 
sufficiente ” (Mill J S, op.cit. p. 131). Se dunque il paternalismo forte legittima 
un’interferenza anche sulla volontà chiaramente espressa di un individuo,  quello debole 
ammette semplicemente la possibilità (e il dovere) di intervenire per evitare che un 
individuo corra un rischio certo qualora, con una certa evidenza, l’azione che sta 
tentando di compiere non risulti completamente volontaria (Cfr. Feinberg J, “Legal 
Paternalism”, in AA.VV., R. Sartorius (a cura di), Paternalism, University of Minnesota 
Press, Minneapolis, 1983 p. 3-18. La questione del dover distinguere tra paternalismo 
“forte” o “debole” nei casi in cui siano coinvolti dei minori viene risolta spesso “alla 
radice”, assumendo a priori una intrinseca incapacità dei soggetti in questione di poter 
esprimere in maniera pienamente consapevole le proprie volontà, e dunque giustificando 
qualsiasi intervento benevolmente autoritario nei loro confronti come legittimo e 
doveroso. Il problema, come vedremo più avanti, risiede proprio in quei criteri che 
tradizionalmente vengono utilizzati per definire il livello di autonomia di un’azione: solo 
un’analisi critica di questi ultimi può consentire di dimostrare se effettivamente la 
definizione del minore come “incapace” sia così scontata e a-problematica. 
92 Mill J S, op.cit, ibidem. 
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veniva tradizionalmente consegnato nelle mani del pater. La 
giustificazione dell’autorità dei genitori nei confronti dei figli è 
indiscutibilmente legata, per Mill, al dovere genitoriale di tutelare il 
minore e perseguire il suo stesso bene in sua vece. Non è dunque una 
libertà illimitata di azione che caratterizza l’autorità genitoriale 93 : la 
società da questo punto di vista ha, infatti, il pieno diritto di intervenire 
sulla libertà di azione dei genitori proprio nella misura in cui le loro 
decisioni coinvolgono terzi (i figli) verso i quali si delineano precise 
responsabilità che  si configurano in specifici doveri di tutela94. 
Sebbene dunque i minori non abbiano la titolarità delle scelte che li 
riguardano in prima persona, si rapportano nei confronti del genitore, in 
questa visione dei rapporti familiari, come portatori di diritti che i genitori 
devono rispettare95. 
                                                
93 “Un individuo dovrebbe essere libero di agire come gli piace in ciò che lo riguarda, ma 
non di comportarsi come gli piace quando agisce per conto di un’altra persona, col 
pretesto che gli affari di quest’ultima sono i suoi. […] E’ nel caso dei bambini che delle 
malintese nozioni di libertà ostacolano realmente lo Stato nell’adempimento dei suoi 
doveri. Si penserebbe quasi che i figli di un uomo siano ritenuti, letteralmente, e non 
metaforicamente, una sua parte, tanto l’opinione pubblica è insofferente della pur 
minima interferenza legale nell’assoluto e esclusivo controllo paterno sui figli […]”Mill J 
S, op.cit., p 141. 
94 “Quasi nessuno negherà, in effetti, che uno dei doveri più sacri dei genitori (o, secondo 
la legge e il costume odierno, del padre) è, avendo fatto venire al mondo un essere 
umano, dargli un’educazione che lo ponga in grado di svolgere nella vita la sua parte 
verso se stesso e gli altri. Ma mentre si dichiara all’unanimità che questo è dovere del 
padre, quasi nessuno, in questo paese, tollererà che si dica che il padre va obbligato a 
compierlo[…].Non si ammette ancora che far venire al mondo un bambino senza avere 
ragionevoli prospettive di potere non solo procurargli alimento per il corpo, ma 
istruzione e esercizio per la mente, è un crimine morale, sua contro la sfortunata prole 
che contro la società” Mill J S, op.cit., ibidem. 
95 Già Wilhelm von Humboldt (di cui Mill riprende in qualche modo il pensiero, 
citandolo a più riprese) nell’opera “Saggio sui limiti dell’attività dello stato” (1851, 
postumo) aveva espresso la necessità che lo Stato, in caso di difetto dei genitori nel 
compiere il loro dovere di tutela, avesse la possibilità di ingerire nelle dinamiche 
familiari. “In questa prospettiva il padre è del tutto schiacciato tra i figli, che vengono 
considerati (ed è una vera novità) portatori di diritti nei suoi confronti, e lo Stato, che si 
riserva la possibilità di intervenire in ogni momento in cui ritenga che vi sia un suo 
“difetto” “. Cfr. Santosuosso A, op.cit., p. 81. 
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Ciò che è opportuno riscontrare in questa critica liberale al paternalismo è 
che, sebbene i minori vengano confermati ancora una volta come persone 
non-complete e dunque bisognose di un governo esterno, emergono 
tuttavia come soggetti titolari di diritti, all’interno di un contesto familiare 
in cui prima l’unico individuo e soggetto a spiccare su una “massa 
indistinta di sudditi” era il re-padre-marito. 
 
2.1.3 La critica al paternalismo medico 
 
La riflessione liberale sull’inaccettabilità del paternalismo viene traslata 
dal contesto generico all’ambito biomedico, all’interno del quale viene 
utilizzata per mettere in discussione la configurazione tradizionale del 
rapporto medico-paziente. Come abbiamo già avuto modo di accennare, le 
motivazioni principali alla base del paternalismo medico, sono legate ad 
alcune considerazioni in merito alla condizione del paziente, una 
condizione particolare in cui la presenza di fattori quali la malattia e la 
particolare condizione emotiva che spesso la accompagna, congiunta 
all’assenza di conoscenze specifiche, porrebbero il paziente in una 
condizione di debolezza quasi infantile e di conseguente incapacità 
decisionale a cui solo il medico, come un padre amorevole, parrebbe poter 
porre rimedio decidendo il meglio per il paziente sulla base delle sue sole 
conoscenze professionali. Il rapporto tra il paziente e l’operatore sanitario 
(e più in particolare il medico) sarebbe dunque un rapporto improntato ad 
un’insanabile disparità legata alla diversa condizione dei due soggetti 
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considerati: in particolare è proprio la presenza della malattia a 
rappresentare una discriminante fondamentale96. Il malato si trova in una 
condizione di minorità, sia fisica che psicologica, tale da renderlo non 
idoneo all’esercizio dell’ autonomia decisionale nel contesto medico. 
L’individuo, ancorchè autonomo, libero, capace di autodeterminarsi nella 
“vita di tutti i giorni”, nel particolare contesto rappresentato dall’ospedale 
perde il ruolo di soggetto attivo, diventando un destinatario passivo di 
interventi e decisioni prese dal personale medico in sua vece, nell’ottica 
del suo stesso migliore interesse97.  
La critica a questo modello, come fortemente lesivo dell’autonomia 
dell’individuo, parte proprio da quest’ultimo punto e, in particolare, dalla 
considerazione che il migliore interesse di un individuo non possa 
prescindere da ciò che l’individuo  stesso considera desiderabile per sé e, 
dunque, da quel sistema di valori, aspirazioni, considerazioni, che 
costituiscono il personale progetto di vita di ciascuno, in conformità del 
quale e in vista del quale ogni individuo agisce. La scelta medica che si 
configura come “la migliore”, quella che maggiormente tutela l’interesse 
del paziente, non può prescindere dal sistema di valori a cui l’individuo 
stesso fa riferimento, ed è proprio la natura della “scelta medica” a 
                                                
96 Aldilà della disparità delle conoscenze in campo medico, i sostenitori del paternalismo, 
infatti, attribuiscono al paziente una condizione di incapacità intrinseca, legata proprio al 
suo status di “persona malata”, difficilmente risolvibile anche qualora si tentasse di 
colmare la disparità delle conoscenze del paziente attraverso un’adeguata informazione. 
Quest’ultima opzione si rivelerebbe infatti un’impresa vana per via del “particolare stato 
emozionale che si instaura per l’impatto della malattia, uno stato emozionale in cui il 
prevalere dell’incertezza e della paura farebbero regredire la persona a una condizione 
assai simile a quella infantile, creando i presupposti per trasformare in un vero e proprio 
danno qualunque comunicazione suscettibile di creare allarme.” (corsivo mio). Cfr. Borsellino 
P, “Paternalismo degli operatori sanitari e autonomia del cliente” in Borsellino P, op.cit. p. 
71. 
97Per il concetto di miglior interesse  usato, invece, in ambito genitoriale cfr. nota 27. 
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rendere così necessario il diretto coinvolgimento dell’interessato. Come 
abbiamo già avuto modo di accennare, le scelte mediche non sottendono 
solo ed esclusivamente considerazioni di ordine “tecnico”, che potrebbero 
in via di principio giustificare la delega delle decisioni ad un “esperto in 
materia”, ma si configurano come vere e proprie scelte morali nella misura 
in cui le considerazioni circa la desiderabilità di una terapia piuttosto che 
di un'altra non implicano considerazioni di ordine esclusivamente tecnico, 
ma anche considerazioni di ordine esistenziale (o morale). Abbiamo anche 
già sottolineato come l’incremento delle opzioni terapeutiche a 
disposizione del paziente abbiano reso ancora più irrinunciabile il diretto 
coinvolgimento del paziente e l’espressione della sua volontà, a cui 
nessuno può sostituirsi in un ambito così personale. Il paziente viene 
dunque identificato come il soggetto maggiormente qualificato a stabilire 
quale sia il migliore interesse per ciò che lo riguarda in maniera esclusiva, 
ossia, parafrasando Mill,  se stesso, la propria mente e il proprio corpo. 
Il modello di rapporto medico-paziente proposto dalla riflessione liberale, 
in contrapposizione a quello paternalistico, è un modello che cerca di 
annullare le disparità tra i due e di istituire un rapporto paritario. 
Il rapporto terapeutico viene riconfigurato in maniera simmetrica 
partendo dal presupposto che tutti gli individui (adulti e consapevoli)98 
hanno pari dignità e capacità di autodeterminarsi,  e che a ciascuno di essi, 
e a nessun altro, competa la facoltà di decidere conformemente ai propri 
desiderata in merito a ciò che li coinvolga direttamente in prima persona ed 
                                                
98 La specificazione tra parentesi, ossia ricordare che la riflessione liberale rivendica il 
rispetto delle volontà del paziente adulto e consapevole, è importante, come vedremo, 
per comprendere la condizione del paziente minore in ambito biomedico.  
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in maniera esclusiva 99 . Se prima al medico veniva riconosciuta una 
centralità assoluta all’interno di un rapporto in cui il paziente era poco più 
che “oggetto” delle scelte mediche, attraverso la riflessione liberale viene 
restituita a quest’ultimo la dignità di soggetto e soprattutto di agente 
morale100 ossia, di “individuo autocosciente e razionale, capace di pensare 
a se stesso, al proprio futuro, di avere ideali di vita buona, e di porsi 
problemi morali”101. All’interno della relazione vengono così a delinearsi 
due poli di “valutazione”: quello della valutazione specificatamente 
“tecnica” delle opzioni terapeutiche percorribili, che ovviamente rimane 
competenza del medico, e quello della valutazione “morale” delle opzioni 
proposte dal medico, incluso il loro stesso rifiuto, di competenza esclusiva 
del paziente. 
L’impostazione paritaria del rapporto medico-paziente deve passare, 
ovviamente, dall’eliminazione di quelle condizioni di “disparità” 
utilizzate tradizionalmente come legittimazione del paternalismo medico, 
prima fra tutte quella legata alla disparità conoscitiva tra l’uno e l’altro. 
                                                
99 Ricordiamo che il principio liberale del rispetto dell’autonomia ha come limite il 
coinvolgimento di terzi, e quindi un possibile danno. Questo limite, ovviamente, non può 
riguardare scelte che coinvolgono esclusivamente l’individuo interessato. 
100 Riconsegnando al paziente il diritto di decidere in autonomia anche all’interno 
dell’ambito biomedico, si afferma l’irrinunciabilità del principio di considerare gli 
individui come soggetti autonomi, in grado di dar forma alla propria esistenza anche, e 
forse a maggior ragione, in un contesto in cui sono in gioco scelte che riguardano la 
corporeità e la vita personale dell’individuo. Cfr. Borsellino P, “Il consenso informato 
come istanza etica e vincolo giuridico” in Borsellino P, op.cit., p. 80. 
101 Cfr. Botti C, Bioetica ed Etica delle donne, relazioni, affetti e potere, Zadig, Milano 2000 p. 
88. Come già detto (Cfr. nota 51 e 52) la nozione di agente morale è strettamente legata al 
concetto di autonomia morale e di competenza: al variare del modo di intendere l’una e 
l’altra, varia anche la classe di individui a cui tale definizione può essere associata. Nella 
tradizione bioetica di matrice liberale la definizione di “agente morale” e “persona adulta 
(autonoma e consapevole)”sono pressoché coincidenti. Questa visione, come vedremo 
più avanti, rischia di essere un po’ troppo semplicistica poiché trascura l’ambiguità del 
termine autonomia e le difficoltà ad essa connesse circa la possibilità di definire un 
individuo come autonomo o meno, lasciando automaticamente fuori da questa 
definizione classi di individui la cui “patente di incapacità” dovrebbe essere discussa in 
maniera più approfondita, come appunto nel caso dei minori. Cfr. ultra par. 2.2 
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Tale disparità deve essere colmata attraverso l’obbligo  (che si configura 
come un obbligo di natura sia morale che deontologica che giuridica102) da 
parte del medico di fornire al paziente un’adeguata informazione che 
possa metterlo nelle condizioni ottimali per acconsentire o rifiutare, in 
maniera libera (proprio perché informata e svincolata da costrizioni 
esterne esercitate dal personale medico), al trattamento medico. Per 
quanto riguarda il secondo elemento posto a giustificazione del 
paternalismo medico, ossia la “particolare condizione psicologica” indotta 
dalla malattia, la questione è risolta non già negando che la malattia 
comporti effettivamente dei particolari stati psicologici e di stress, ma 
rivendicando, comunque, anche in questo contesto, la priorità 
dell’espressione della volontà del singolo, laddove questa possa essere 
espressa103. 
Lo strumento delineato per appianare le disparità nel rapporto medico-
paziente e tutelare l’autonomia del malato è quello del “consenso 
informato”, ossia quell’istituto che nella pratica biomedica mira, 
attraverso un’adeguata informazione, a mettere in condizioni l’adulto di 
far valere la sua volontà (e le sue personali concezioni di vita e salute) 
attraverso il riconoscimento dell’inalienabile diritto di decidere per sé 
quali siano le scelte mediche più consone104.  
                                                
102 Cfr. Borsellino P, “Paternalismo degli operatori sanitari e autonomia del cliente” in 
Borsellino P, op.cit., p. 73. 
103 Il diritto di ogni individuo adulto e consapevole di decidere se e come tutelare la 
propria salute in qualsiasi situazione si trovi, diventa un principio giuridicamente e 
deontologicamente sancito. Cfr. Borsellino P, “Il consenso informato e i suoi nodi critici. 
Il contributo della riflessione italiana.” in Borsellino P, op.cit., p. 113. 
104 Tale diritto è garantito in particolare dalla necessità del medico di ottenere il consenso 
(libero e informato) prima di sottoporre un individuo a qualsiasi atto medico e 
all’esplicito divieto di agire contro la sua stessa volontà. 
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Come già per il paternalismo nella sua declinazione più generale, la 
riflessione liberale declinata nel contesto specificatamente bioetico ha 
portato ad una forte critica dell’interferenza sulle volontà altrui quando 
quest’ultima venga esercitata su persone definite adulte e consapevoli. 
Anche in questo contesto, il binomio “età” e “consapevolezza” viene 
presentato come un binomio difficilmente scindibile. La rivendicazione 
del rispetto delle volontà dell’individuo, ancora una volta, non sembra in 
alcun modo interessare il mondo dei minori, la cui condizione di 
incapacità viene spesso data per scontata o “ricordata” solo per rimarcare 
le differenze tra i diritti del paziente adulto malato e la condizione 
infantile “di minorità” che i sostenitori del paternalismo medico gli 
vorrebbero indebitamente attribuire. 
La riflessione liberale, dunque, non affranca la minore età da alcun tipo di 
paternalismo, né quello legato all’autorità genitoriale, né quello legato 
all’ambito specificatamente biomedico. Sulla base di quanto appena 
considerato la particolare condizione del minore, bisognoso sempre e 
comunque di tutela, assume una condizione ancora più particolare nel 
momento in cui ci spostiamo da un contesto generico a quello biomedico. 
Il minore, infatti, stando alle considerazioni sul paternalismo medico fin 
qui svolte, risulterebbe legittimamente subordinato non solo all’autorità 
genitoriale, ma anche a forme di paternalismo medico più o meno 
accentuate, sia per i sostenitori del paternalismo sia per i suoi detrattori105. 
In entrambi i casi, infatti, lo status del minore non diviene oggetto di 
                                                                                                                                 
 
105 Cfr. nota 62. 
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considerazioni critiche ma viene assunto come una condizione “di 
natura”. 
Nonostante quest’ultima considerazione, possiamo però affermare che 
come la critica politica al patriarcalismo ha contribuito in maniera 
determinante a mettere in discussione anche una certa configurazione 
dell’ ambito familiare a cui il contesto politico diceva di ispirarsi quasi 
come a una configurazione naturale, così le critiche all’ asimmetria del 
rapporto medico-paziente,  e tutte le riflessioni ad essa collegate, possono 
offrire importanti strumenti da un lato per tornare a mettere in 
discussione le dinamiche di potere all’interno della famiglia e dall’altro 
per cercare di estendere i criteri della titolarità del potere decisionale nelle 
scelte mediche anche a persone che ancora non hanno raggiunto lo status 
di “persona adulta”.  
Nelle pagine che seguono, cercheremo di spiegare come la riflessione 
bioetica che ha accompagnato l’abbandono del paternalismo in ambito 
medico possa essere utilizzata per affrontare in maniera critica la 
condizione di dipendenza morale in cui i minori vengono spesso confinati 
.  
2.2 La riflessione della bioetica liberale come punto di 
partenza per ridisegnare lo status morale del minore. 
 
Come già più volte affermato, la riflessione liberale applicata al campo 
d’indagine della bioetica è orientata a rivendicare per il paziente adulto la 
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libertà di scelta in ambito biomedico ed a sottolineare la rilevanza (e 
l’irrinunciabilità) di questo diritto dal punto di vista morale.  
Se la titolarità delle decisioni mediche che coinvolgono un paziente adulto 
viene ricondotta all’interessato stesso, nulla sembra cambiare, invece, per 
il minore, sia nel contesto familiare che in quello biomedico. 
Nulla, per lo meno, cambia sino a quando non si decida di utilizzare 
queste stesse riflessioni, elaborate per favorire l’emancipazione del solo 
paziente adulto dal paternalismo medico, come strumento per minare la 
rigida asimmetria minore-adulto (sia esso un genitore o un medico) in 
entrambi i contesti, con l’intento di: 
 
• stabilire la necessità e la legittimità di una progressiva 
emancipazione del minore dalla volontà del genitore, ritagliando 
ambiti di autonomia decisionale sempre più ampi all’interno della 
vita familiare; 
• una volta riconosciuta la legittimità di tale emancipazione, 
garantire che questa possa esprimersi anche nell’ambito sanitario a 
proposito  delle scelte mediche. 
Per raggiungere questi obbiettivi occorre in particolare mettere in 
discussione la tesi della completa mancanza di autonomia del minore, che 
risulta essere il presupposto (tacito o esplicito) che si cela dietro l’assunto 
della presunta e costante necessità del minore di essere posto sotto la 
tutela di un adulto. Per motivi di chiarezza espositiva, sebbene la 
questione dell’autonomia del minore rispetto agli adulti coinvolga tanto il 
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suo rapporto con i genitori quanto il suo status all’interno del contesto 
biomedico, distingueremo le due questioni, trattandole in due momenti 
differenti della nostra riflessione, pur nella consapevolezza della loro 
mutua dipendenza nella realtà. 
Partendo dalla riflessione sul concetto di autonomia, cercheremo di 
mettere in crisi la visione del minore come soggetto che ne è 
automaticamente privo, contestando l’effettiva mancanza dei requisiti 
necessari per definirlo una persona autonoma.  
Mettendo in dubbio la tesi dell’incompletezza del minore e la sua presunta 
totale incapacità in ambito morale, cercheremo di mettere in discussione la 
liceità di un esercizio indiscriminato dell’autorità sostitutiva genitoriale. 
Particolarmente utile, a questo proposito, risultano alcuni contributi della 
psicologia evolutiva in grado di confermare, anche a livello empirico, certe 
ipotesi teoriche circa lo sviluppo cognitivo (e morale) del minore. Solo 
dopo aver raggiunto questo primo obiettivo, ci sposteremo all’ambito più 
specificatamente biomedico. All’interno di questo, sfruttando alcuni 
elementi di critica all’istituto del consenso informato e agli standard di 
capacità che ne regolano l’accesso, metteremo in discussione l’automatica 
esclusione del minore dalla definizione di paziente autonomo e 
cercheremo di delineare un modello di relazione terapeutica che possa 
tener conto della dinamicità del concetto di autonomia. 
 
2.2.1 Le ambiguità del concetto di autonomia 
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Il termine “autonomia” così come il termine “paternalismo”, di cui 
rappresenta il polo opposto, aveva originariamente una valenza di natura 
politica. Utilizzata in origine per indicare la capacità degli stati di 
governarsi con leggi proprie, venne poi mutuata per indicare, all’interno 
del contesto morale, la capacità dell’individuo di autodeterminarsi 
(autogovernarsi, dunque) nelle questioni politico-civili che lo riguardano 
in prima persona. Questa capacità di autodeterminazione viene associata 
spesso all’idea di libertà, oltre che a quella di indipendenza, tanto che i 
due concetti vengono spesso utilizzati come sinonimi: una persona 
autonoma è una persona libera di porre in atto le proprie volontà e 
viceversa una persona è libera nella misura in cui le viene consentito di 
prendere decisioni autonome sulla propria vita. Per quanto tutti i 
significati attribuiti al termine autonomia afferiscano ad un orizzonte 
comune di significato, il fatto che il termine venga spesso utilizzato per 
indicare indistintamente significati quali “padronanza di sé, diritti di 
libertà, privacy, scelta individuale, libero arbitrio, determinazione del 
proprio comportamento e indipendenza”106 lo rende un termine piuttosto 
ambiguo e confuso. 
Definire un minore “non autonomo” può voler dire tante cose, e solo 
cercando di fare chiarezza tra i vari significati del termine “autonomia” 
sarà possibile stabilire se e in quale delle varie accezioni il minore possa 
essere considerato non autonomo.  
                                                
106 Cfr. Beauchamp T L, Childress J, Principi di etica biomedica, ed. Le lettere, Firenze 1999 
p. 127. 
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Cominciamo col dire che nell’uso comune l’autonomia è un concetto 
ancora più ampio rispetto a quello, già molto esteso, che abbiamo appena 
delineato. Il termine autonomia, facendo genericamente riferimento alla 
capacità di una persona di agire in maniera libera e indipendente dal 
contesto, può assumere delle accezioni marcatamente patrimoniali o 
legate comunque a questioni materiali. Pensiamo ad esempio 
all’autonomia economica, che qualifica un individuo in grado di 
sostentarsi con i proventi del proprio lavoro, oppure all’autonomia intesa 
come capacità di “badare a se stessi”, una locuzione vaga che include 
generalmente la capacità di effettuare operazioni di vario genere in 
maniera autonoma, quali la cura personale, la capacità sostentarsi e 
alimentarsi autonomamente e di muoversi nello spazio senza l’ausilio di 
altre persone. Pensiamo ad esempio all’utilizzo che di questa accezione di 
autonomia si fa quando, per definire una persona particolarmente anziana 
e che per questo ha bisogno di aiuto per compiere operazioni che prima 
riusciva a svolgere da solo, si dice che non è più autonomo107.  
Ma è questa l’autonomia che interessa nel momento in cui si parla di 
titolarità delle scelte? In realtà questi significati di autonomia, per quanto 
molto comuni nei discorsi di tutti i giorni, non hanno una grande 
rilevanza per la riflessione morale. Per quanto, infatti, né un bambino, né 
un adolescente possano definirsi autonomi né dal punto di vista 
economico, né dal punto di vista della capacità pratica di “badare a sé 
stessi”, non sembra essere questa la mancanza di autonomia che legittima 
l’intervento costante di un adulto posto a tutela del minore sempre e 
                                                
107 Cfr. nota 192 a proposito della differenza tra autonomia esecutiva e decisionale. 
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comunque, indistintamente dal contesto considerato. Sebbene, infatti, la 
mancanza di autonomia così come definita nel “sentire comune” sia 
innegabilmente presente nei soggetti minorenni, non è detto che tali 
mancanze siano esclusive di questi ultimi. Affermare che tali condizioni 
siano motivo sufficiente per definire lo status di “minorità” e legittimare 
l’intervento di un’autorità esterna che guidi l’individuo in ogni sua scelta, 
dovrebbe rendere soggetti a questo trattamento anche tutti quegli adulti 
che, per i casi della vita, si trovino impossibilitati a esperire l’autonomia 
così intesa, ma che invece, nonostante queste impossibilità, vengono 
tranquillamente considerati persone capaci di decidere e deliberare sulla 
propria esistenza. Pensiamo ad una persona adulta non autonoma dal 
punto di vista economico. Nessuno troverebbe legittimo ricondurre a 
questa mancanza di autonomia la necessità di un tutore che possa 
esprimere decisioni sostitutive per sopperire ad essa.  
La questione è dunque che una persona può essere dipendente in molti 
modi e non tutti questi modi giustificano di per sé la legittimità di un 
intervento paternalistico. Questa considerazione è valida sia per gli adulti 
che per i minori108 
L’autonomia che viene coinvolta nel nostro ordine di considerazioni, non 
è un’autonomia di ordine “materiale” ma un’autonomia specificatamente 
morale. Sebbene esistano numerose teorie dell’autonomia più o meno 
esigenti all’interno delle quali i criteri utilizzati per stabilire chi sia o non 
                                                
108 “The individual child is constrained and “dependent in many ways—economically, 
emotionally, and, often, physically” Fineman M L A, “Taking children’s interests 
seriously”, Nomos XLIV: Child, family, and state,  Macedo S, e Young I M, New York 
University Press, New York 2003. 
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sia autonomo possono essere a loro volta più o meno severi, esistono dei 
tratti comuni a tutte le visioni dell’autonomia morale e che sono 
strettamente connessi, come abbiamo già avuto modo di anticipare 
sommariamente, con l’idea di libertà. E’ autonomo chi ha intima 
padronanza di sé, ed è cioè libero da coercizioni esterne che ne ostacolino 
l’esercizio della propria volontà109, ma soprattutto è in possesso dei 
requisiti, di ordine psicologico o cognitivo, che gli consentano la 
formulazione di scelte autentiche (razionali e consapevoli)110, e che, sulla 
base di tali capacità, è in grado di mettere in atto un progetto scelto da lui 
stesso, proprio come un governo indipendente amministra da sé i suoi 
territori.  
                                                
109 E’ il significato più immediato di libertà anche nel sentire comune, la libertà negativa o 
libertà da. E’ quella libertà di cui la riflessione liberale si erge generalmente a difesa 
quando traccia i limiti entro i quali la società può interferire o meno nella vita e nelle 
decisioni dell’individuo. A questo proposito è opportuno specificare che le 
considerazioni che verranno formulate sul concetto di libertà si riferiscono 
specificatamente alla nozione di libertà sociale che riguarda le relazioni tra l’individuo e gli 
altri individui (o la società, o lo Stato) in contrapposizione alla nozione di libertà intesa 
come libero arbitrio (o libertà del volere) che riguarda la relazione fra l’individuo e la 
natura. Cfr., Magni S F, Teorie della Libertà, Carocci, Roma 2005 p.17. La nozione di libertà 
sociale che intendiamo adottare è quella che include tanto la libertà d’azione quanto la 
libertà di scelta nella loro dimensione specificatamente sociale e dunque, appunto, nel 
rapporto/confronto con altri individui. Sebbene, infatti, in alcune letture del concetto di 
libertà, la libertà d’ azione e quella di scelta vengano rispettivamente ricondotte alla 
libertà sociale e al libero arbitrio, tale operazione rischia di  semplificare la complessità 
del concetto di libertà sociale stessa che, per sua natura, può riguardare sia l’azione 
quanto la scelta. Quando parleremo, dunque, di libertà negativa (o libertà esterna) 
intenderemo l’assenza di coercizione esterna sia sull’agire che sullo scegliere. “E’ la 
libertà di cui gode chi non è in catene (e in questo caso la coercizione è sull’azione), o 
sotto la minaccia della pistola del bandito (e in questo caso la coercizione è sulla scelta)” 
Cfr. ivi, p. 18. 
110 La presenza di requisiti interni ossia di capacità che mettano l’individuo in condizioni 
di agire e di scegliere viene chiamata libertà interna. Se la libertà negativa individua la 
possibilità di agire/scegliere nell’assenza di coercizioni e dunque nell’avere l’opportunità 
di compiere una determinata azione e formulare una determinata scelta, la libertà interna 
(o libertà di/libertà positiva) indica la capacità di agire (poiché si è in possesso dei requisiti di 
carattere fisico) o la capacità di scegliere (poiché si è in possesso dei requisiti mentali e 
psichici per poter formulare delle scelte). Quest’ultima accezione di libertà positiva, che 
fa cioè riferimento alle capacità di scelta, è quella che solitamente viene associata alla 
nozione di autonomia intesa come capacità di darsi da solo le norme dell’agire ( Cfr. 
Magni S F, op.cit., p 21), ossia di formulare preferenze qualificate, autentiche, razionali e 
consapevoli. 
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L’autonomia si presenta dunque come strettamente collegata alla libertà di 
scelta e alla libertà interna, ossia alla presenza dei requisiti mentali e psichici 
che rendono possibile la formulazione di scelte libere. Più 
l’interpretazione delle capacità necessarie per formulare una scelta libera 
diventa esigente, più i criteri stessi per definire una persona autonoma 
diventano esigenti, più la definizione di agente morale diventa “elitaria” e 
ristretta.   
Alcune interpretazioni rigide dell’autonomia fanno un richiamo piuttosto 
severo alle capacità cognitive, esigendo dal soggetto che si voglia definire 
autonomo una razionalità matura, piena, consapevole, che si esplichi nella 
assoluta padronanza di sé attraverso la comprensione, il ragionamento, la 
deliberazione e la successiva elaborazione di una scelta indipendente111. 
Altre, altrettanto esigenti, si concentrano sull’effettiva padronanza di sé 
nell’azione (più che sulla semplice padronanza di sé) e quindi sulla 
capacità effettiva di mettere in atto le proprie scelte individuali attraverso 
azioni pienamente consapevoli e giustificabili razionalmente112.  
Qualora facessimo valere dei criteri così severi per delineare l’autonomia 
morale difficilmente riusciremmo a trovare molte persone, comunemente 
ritenute autonome, in grado di soddisfarli tutti o anche solo una buona 
parte. Queste teorie sembrano mostrare un ideale di autonomia a cui 
tendere, a cui ispirarsi nelle scelte quotidiane, piuttosto che rappresentare 
                                                
111 In questo caso la nozione di autonomia oltre ad avere una connotazione fortemente 
razionalista è specificatamente ricondotta all’ambito della libertà di scelta. 
112 Come nel caso precedente, un’ autonomia così intesa esige la presenza di elevate 
facoltà cognitive e, in più, in questa seconda accezione, coinvolge non solo la libertà di 
scelta ma anche quella d’azione, ossia la capacità di porre in atto liberamente le scelte 
altrettanto liberamente formulate.  
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la condizione effettiva in cui si trova un individuo, pur autonomo, quando 
agisce113.  
 
 
2.2.2 L’autonomia come ideale e l’autonomia reale. 
 
Le teorie dell’autonomia troppo esigenti che insistono su standard di 
capacità cognitiva troppo elevati alla verifica dell’applicazione pratica 
incontrano numerose difficoltà. Risultano troppo “elitarie” e delineano un 
concetto di autonomia troppo astratto che appare difficilmente 
riscontrabile a livello pratico. Un esempio di queste difficoltà può essere 
ravvisato proprio all’interno di quella riflessione che in ambito biomedico 
ha fatto del rispetto dell’autonomia del paziente uno dei suoi elementi più 
importanti. Uno dei primi problemi con cui la riflessione bioetica si deve 
confrontare è, infatti, alla luce dell’importanza del principio di autonomia, 
                                                
113 L’idea di autonomia come principio ideale più che come caratteristica descrittiva 
dell’individuo stesso è un argomento che viene utilizzato anche per difendere 
interpretazioni esigenti dell’autonomia come quella Kantiana dalle critiche di eccessiva 
astrattezza e di scarsa considerazione dei rapporti di forza in cui spesso l’individuo si 
trova a dover agire e decidere. Carla Bagnoli a questo proposito afferma: “l’esperienza 
della morale è, principalmente, l’esperienza di una costrizione. E’ proprio per rispondere 
alla dipendenza e alla limitatezza che si ha bisogno di un ideale di autonomia. 
Rappresentarsi come agenti, in grado di affrontare i problemi che la nostra dipendenza 
dagli altri  ci crea, non significa fare come se tali problemi non ci fossero, ma pensarli in 
modo da non esserne direttamente determinati” (Bagnoli C, L’autorità della morale, 
Feltrinelli, Milano, 2007 p. 51). Sebbene tale difesa possa valere in termini generali, non 
riesce comunque ad affrancare le concezioni più esigenti dell’autonomia dall’accusa di 
astrattezza, soprattutto in ambito biomedico. L’astrattezza, infatti, si ripresenta nel 
momento in cui, per necessità pratiche, quel concetto di autonomia viene fatto valere non 
tanto come un ideale su cui orientare l’azione ma come un criterio per stabilire chi possa 
decidere per sé nelle questioni mediche e chi non sia in grado di farlo. Una nozione 
troppo esigente di autonomia porta a definire degli standard di razionalità e 
consapevolezza di sè così elevati da rischiare di escludere dalla titolarità delle scelte 
anche quanti siamo abituati normalmente a considerare come capaci di autodeterminarsi. 
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quello di essere in grado di distinguere chi è autonomo da chi non lo è e 
quali criteri utilizzare per operare questa distinzione. 
 In un contesto specificatamente legato ai problemi di natura biomedica, 
gli standard di autonomia troppo esigenti risultano difficilmente 
utilizzabili come criteri pratici per stabilire il livello di autonomia delle 
“persone normali”. I motivi di questa difficoltà sono essenzialmente legati 
all’idea che l’autonomia sia una capacità individuale che o è sempre 
presente, e trova nell’individuo la sua massima espressione, o è assente 
del tutto, senza gradi 114 . In realtà, se dovessimo considerare come 
autonome le sole persone in grado di agire sempre e comunque in maniera 
completamente autonoma sulla base di scelte liberamente formulate, ci 
accorgeremmo che sarebbe piuttosto difficile considerare autonome la 
maggior parte delle persone che ci circondano: le azioni delle persone, 
infatti, raramente sono, se mai lo sono, pienamente autonome115 . Il 
concetto di piena autonomia, nel mondo reale, perde completamente di 
significato. 
 In virtù di tali difficoltà, se l’ autonomia intesa come piena espressione 
della facoltà umane sottese alla deliberazione morale può certamente 
rappresentare l’ideale di autonomia a cui aspirare, per poter definire 
“autonoma” un’azione compiuta da un uomo comune nella “vita di tutti i 
giorni” occorrono dei criteri differenti molto meno severi e che presentino 
una maggiore applicabilità alla vita reale. Beauchamp e Childress, ad 
                                                
114 Cfr. Botti, op.cit., p. 88. 
115 Beauchamp T L, Childress J, op.cit., p. 130. 
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esempio, sostengono che per definire un’azione autonoma sia sufficiente 
riscontrare: 
 
1) l’intenzionalità dell’azione 
2) un’adeguata comprensione del contesto in cui si agisce  
3) l’assenza di influenze che possano interferire con la scelta116.  
 
Una particolare attenzione deve essere riservata alle ultime due condizioni 
poiché, a seconda delle circostanze, queste possono essere soddisfatte in 
misura minore o maggiore. In rapporto al maggiore o minore 
soddisfacimento di queste due condizioni, le azioni possono essere 
caratterizzate da un maggiore o minore grado di autonomia. La capacità 
di comprensione e l’indipendenza vengono quindi considerati aspetti 
variabili che si inseriscono in un continuum che va dalla loro assenza totale 
alla loro massima espressione. Un’idea simile di autonomia non solo è 
meno astratta e più “realistica”, nella misura in cui è applicabile ai casi 
reali, ma ci offre la possibilità di porre in discussione la totale incapacità 
del bambino di agire autonomamente. Riconoscere, infatti, la variabilità 
degli elementi che contribuiscono a definire un’azione autonoma, consente 
di associare all’autonomia  una componente di dinamicità che nelle teorie 
classiche viene a mancare. Se l’autonomia può e deve rappresentare solo la 
                                                
116 Crediamo che una tale visione dell’autonomia, dove il criterio di razionalità sia 
presente in maniera più sfumata, trovi maggiore riscontro nella realtà quotidiana e sia un 
buon compromesso tra la necessità di riconoscere un ruolo importante alla ragione e la 
possibilità di non sacrificare, in una visione unilaterale e logicizzante, altri aspetti della 
vita morale che, al pari della ragione, caratterizzano la vita morale di un individuo e che 
non sono in via di principio incompatibili con queste tre condizioni. 
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massima espressione di quelle qualità che, a seconda delle particolari 
interpretazioni, caratterizzano l’essere umano in quanto autonomo (una 
piena razionalità, una piena padronanza di sé, una piena consapevolezza e 
così via), risulta essere un’essenza, un attributo “monolitico” e 
“invariabile”, una qualità che o è sempre pienamente presente o è sempre 
completamente assente. Questa visione ideale, all’osservazione empirica, è 
difficilmente osservabile, anche e soprattutto perché non sempre le azioni 
delle persone, anche di quelle “pacificamente” considerate autonome, 
presentano tutte lo stesso grado di autonomia, e, soprattutto, non sempre 
una persona definita autonoma lo è realmente e pienamente in tutte le 
circostanze. Attribuire un carattere di gradualità all’autonomia, significa 
anche poter dire che, come non è detto che le persone che vengono 
solitamente considerate autonome lo siano sempre e nella stessa misura, non 
è detto che quelle che tradizionalmente vengono considerate non 
autonome, come appunto i minori, lo siano sempre e sempre allo stesso 
modo117. Una griglia interpretativa che vede solo individui o pienamente 
autonomi, e dunque degni di rispetto, o completamente privi di 
consapevolezza di sé, e dunque dipendenti dalle decisioni altrui, risulta 
essere completamente inadeguata118 e forse troppo schematica per poter 
rendere conto della reale complessità della questione. Per definire il livello 
(e non la semplice presenza o assenza) di autonomia di una persona nel 
suo agire quotidiano, sarebbe più opportuno richiedere soltanto un grado 
                                                
117 E’ opportuno, ad esempio, sottolineare come gli stessi Beauchamp e Childress, nel 
momento in cui teorizzano per i criteri atti a definire un’azione come autonoma un 
continuum che va dalla presenza totale alla totale assenza, sostengono che molti bambini e 
molti pazienti anziani presentano vari livelli di comprensione e indipendenza all’interno 
di questo continuum. Cfr. Beauchamp T L, Childress J, op.cit., p. 130. 
118 Cfr. Caterina Botti, op.cit. p. 109. 
  
77 
di sostanziale comprensione e di sostanziale libertà da costrizioni e 
influenze, non una comprensione totale o una completa assenza di 
condizionamenti esterni. Nella realtà quotidiana possiamo trovare azioni 
sostanzialmente autonome ma, molto più difficilmente, troveremo azioni 
che lo sono pienamente119. Riconoscere la gradualità dell’autonomia e 
ammettere, dunque, che non esiste la possibilità di distinguere in maniera 
chiara (e manichea) tra “autonomi” e “non autonomi” può far sorgere 
alcuni interrogativi sul modo adeguato di rapportarsi alle scelte di un 
individuo. Se prima le opzioni disponibili si limitavano alla non 
ingerenza, in caso di comprovata autonomia, e al paternalismo, in caso 
l’autonomia non fosse totalmente presente, che approccio bisogna 
utilizzare per confrontarsi con quel continuum che va dall’assenza alla 
pienezza dell’autonomia? Quali sono i criteri più adeguati per definire le 
azioni che sono, se non completamente, almeno sufficientemente autonome 
da dover essere rispettate e sostenute?  
Questi interrogativi aiutano a riflettere in maniera critica sul tradizionale 
modo in cui la Bioetica si rapporta all’autonomia, ereditato dalla 
riflessione liberale classica che, partendo appunto da una visione 
eccessivamente astratta ha elaborato modi di relazionarvisi che risultano 
altrettanto astratti, troppo schematici e inadeguati proprio perché incapaci 
di rendere conto della complessità del concetto di autonomia e della 
difficoltà stessa della sua attribuzione. A questo proposito, un contributo 
particolarmente interessante all’eccessivo schematismo ereditato dalla 
riflessione liberale classica sui concetti di libertà e autonomia ci è dato dal 
                                                
119 Cfr. Beauchamp T L, Childress J, op.cit., p. 130. 
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pensiero femminista e dall’etica declinata al femminile120. Nel prossimo 
paragrafo cercheremo di evidenziare un possibile modo di riconfigurare le 
modalità di rapportarsi ai soggetti (più o meno) autonomi sulla base del 
quale rileggere in maniera critica anche il rapporto tra genitori e figli. 
 
2.2.3 Come rispettare un’autonomia in continua evoluzione? 
 
Una volta riconosciuta la gradualità dell’acquisizione delle capacità che 
consentono ad un individuo di formulare decisioni autonome, si pone il 
problema di come relazionarsi all’autonomia e, soprattutto, alla sua 
variabilità nel continuum che va dalla totale assenza alla sua piena  
presenza. All’interno della riflessione bioetica “standard”121 , anche quella 
che affronta in maniera più critica le formulazioni più astratte del concetto 
di autonomia, la soluzione su come rapportarsi alle scelte personali degli 
individui è rappresentata dall’identificazione di standard minimi di 
autonomia che permettano di distinguere tra azioni che sono 
sostanzialmente (anche se non più pienamente) autonome, e per cui 
bisogna dunque rivendicare rispetto e tutela, e azioni che non lo sono, e 
                                                
120 Inseriamo questo secondo termine per indicare un tipo di riflessione che, sebbene non 
faccia esplicito riferimento ad argomentazioni tradizionalmente legate alla riflessione 
femminista, utilizza tematiche di genere come argomenti in grado di portare contributi 
originali all’interno della riflessione morale classica. 
121 Con l’aggettivo “standard” si vuole indicare la riflessione bioetica che mutua i suoi 
strumenti dalla riflessione etico-filosofica tradizionale. Sebbene, a seconda degli autori, si 
possano individuare impostazioni differenti, è possibile rilevare una certa convergenza 
su alcune nozioni comuni, che consentono di parlare di un paradigma comune per la 
riflessione bioetica che viene appunto identificato con il termine “bioetica standard” (Cfr. 
Botti C, op.cit., p. 26). A questo paradigma viene solitamente contrapposta la bioetica 
femminista, che cerca di prendere le distanze dalla riflessione liberale classica attraverso 
un’analisi critica che ne mette in luce alcune limitazioni legate essenzialmente 
all’assunzione inconscia di pregiudizi di genere nella costruzione di concetti cardine della 
riflessione morale stessa (Cfr. anche “Ragion Pratica”, Diritti delle donne tra particolarismo e 
universalismo, Dicembre 2004) 
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che dunque legittimano interventi di carattere paternalistico. 
Sorprendentemente, dunque, anche all’interno delle riflessioni più attente 
ai problemi connessi all’applicazione pratica del concetto di autonomia 
nelle azioni reali, la questione, una volta indicati criteri di autonomia 
meno esigenti, viene risolta nella maniera più classica, ossia tracciando 
(pure all’interno di un continuum che non viene messo in discussione) una 
distinzione tra chi è capace di agire in maniera (sostanzialmente anche se 
non più pienamente) autonoma e chi no, e quindi tra chi deve essere 
salvaguardato da indebite azioni paternalistiche e chi vi è legittimamente 
sottoposto122. E’ abbastanza evidente che una simile conclusione risulta 
penalizzante per una serie di soggetti, soprattutto i minori, che vengono 
tradizionalmente appiattiti nella definizione di individui che, pur 
mostrando di non essere completamente privi degli attributi necessari a 
configurare un’azione che si possa definire autonoma, non sono tuttavia 
considerati sufficientemente in grado di esprimere e mettere in atto 
volontà autonome a causa del loro incompleto sviluppo (sia cognitivo che 
psicologico in generale) e della loro conseguente “immaturità”123. 
                                                
122 “La linea di confine tra ciò che appare sostanziale e ciò che non lo è appare spesso 
arbitraria, e questo sembrerebbe mettere in pericolo la nostra analisi. Tuttavia i confini 
nei quali rientrano le decisioni sostanzialmente autonome possono essere tracciati con 
precisione se teniamo in mente specifici obiettivi, come quello della formazione di 
decisioni significative” Cfr. Beauchamp T L, Childress J, op.cit., p. 130. 
123 “Il principio [del rispetto dell’autonomia] non dovrebbe essere impiegato nei confronti 
delle persone che non possono agire con sufficiente autonomia (e che non possono essere 
rese autonome) perché immature, incapaci, ignoranti, in stato di coercizione o sfruttate.” 
Ibidem. 
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Tutte le riflessioni della bioetica standard vengono dunque ricondotte ad 
un sistema binario di comportamento: rispetto 
dell’autonomia/paternalismo124. 
Del paternalismo, e delle modalità in cui si esplica, abbiamo già parlato a 
sufficienza. Prima di cercare di andare oltre al sistema “binario” proposto 
dalla riflessione bioetica “standard”, e di integrare questo sistema con 
elementi di riflessione della tradizione femminista, è opportuno chiarire le 
modalità in cui il rispetto per l’autonomia generalmente si configura. 
Rispettare l’autonomia di un soggetto, significa riconoscerne l’inalienabile 
diritto ad esprimere opinioni, valori e convinzioni personali sulla base dei 
quali operare delle scelte e compiere azioni. Due sono gli elementi che 
caratterizzano genericamente questo rispetto nella riflessione bioetica 
tradizionale: 
 
1) una componente marcatamente “negativa” che consiste nell’obbligo 
di non interferire sulle decisioni autonome di un individuo. 
2) Una componente positiva, o di “promozione dell’autonomia”, che è 
orientata a mettere i soggetti  in condizione di formulare decisioni 
autonome e di agire autonomamente. 
 
                                                
124 Occorre specificare che, sebbene il rispetto all’autonomia sia un aspetto che viene 
considerato irrinunciabile all’interno di tutte le declinazioni possibili della bioetica 
“standard”, all’interno di ciascuna di esse può assumere una rilevanza più o meno 
centrale ed esclusiva, essere affiancata da altri principi, essere assunta a regola 
procedurale, e così via. Ciò non toglie che, sebbene questo elemento possa essere 
giustificato e collocato all’interno diverse teorie morali in modi differenti, sia possibile 
identificare dei tratti comuni a tutte queste differenti visioni.   
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Le due componenti si integrano in un sistema che se da una parte tutela le 
decisioni autonome dell’individuo, ossia l’opportunità125 di metterle in 
atto, dall’altra si assicura che il medesimo si trovi nelle condizioni più 
adeguate per formulare decisioni che si possano realmente qualificare 
come tali, ossia che ne abbia le capacità126. Nonostante l’aspetto della 
promozione dell’autonomia possa all’inizio lasciar pensare che tale 
comportamento sia finalizzato ad incrementare il livello di autonomia 
anche di persone generalmente considerate incapaci di formulare decisioni 
autonome, non bisogna dimenticare che questa forma di “potenziamento” 
è riservata solo a chi già sia in possesso degli standard, pur minimi, di 
autonomia, e sia considerato già capace di agire con sufficiente autonomia.  
Qui il grande limite della riflessione classica sull’autonomia, anche nelle 
sue formulazioni più critiche127: a dispetto dell’avvenuto riconoscimento 
della componente evolutiva dell’autonomia, etichettare alcuni individui 
come non ancora in grado di formulare decisioni sufficientemente 
autonome, significa relegarli in un contesto in cui non si ritiene necessario 
promuovere comportamenti in grado di favorire un avanzamento del loro 
livello di autonomia e si opta solo per comportamenti ispirati ad un 
principio di “sostituzione” nell’ambito decisionale e di tutela. Al di sotto 
di un certo livello, i meno autonomi vengono considerati tout court non 
autonomi (e non “meno autonomi di altri”), e dunque chiamati fuori da 
                                                
125 Tale opportunità è definita, come abbiamo già detto, libertà negativa (Cfr. nota 109 e 
110). 
126 E’ la libertà positiva, ossia la libertà di, ad essere oggetto di  tale “promozione”. 
127 Come appunto quella di Beauchamp  e Childress di cui ci siamo ampiamente serviti 
per mettere in luce la rigidità di certe formulazioni del concetto di autonomia. 
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tutte quelle sollecitudini di promozione e rafforzamento dell’autonomia 
che sono connesse al rispetto di questa qualità128. 
Un approccio che riteniamo più adeguato alla sopraggiunta 
consapevolezza della natura fortemente evolutiva delle facoltà che 
consentono a ciascun individuo di formulare scelte autonome e di agire 
autonomamente, ci viene offerto dalla riflessione critica mossa dalla 
cosiddetta “Etica delle Donne” all’impostazione morale tradizionale. In 
quest’ambito teorico, l’idea che l’autonomia non debba essere considerata 
in modo astratto, e dunque come una qualità già sempre presente e 
pienamente sviluppata, è legata alla concezione del soggetto come 
”incarnato” e calato in una fitta rete di relazioni che contribuiscono a 
disegnarne la fisionomia in un continuo confronto tra il soggetto stesso e 
gli altri soggetti con cui si trova ad intrattenere delle relazioni129. In un 
contesto simile, anche l’autonomia risulta un attributo che ha bisogno di 
un sostrato relazionale per svilupparsi e mantenersi nel tempo 130 . 
Attribuire una dimensione relazionale all’autonomia131, così come alla 
libertà cui essa è connessa, significa dare una maggiore rilevanza al fatto 
che questa, più che essere una proprietà inerente al soggetto, e dunque 
                                                
128 “Malgrado l’ampiezza dei nostri obblighi relativi al rispetto dell’autonomia, questo 
principio non è così vasto da includere anche le persone non autonome. Il principio non 
dovrebbe essere impiegato nei confronti delle persone che non possono agire con 
sufficiente autonomia” Cfr. Beauchamp T L, Childress J, op.cit. p. 134.  
129 La concezione relazionale del soggetto è in aperta contrapposizione con la concezione 
astratta e atomista degli individui che considerano “le caratteristiche e le capacità come 
inerenti e date (o meno) una volta per tutte […] e non riconoscono nessun ruolo né alle 
relazioni di affetto né a quelle di potere, né al contesto relazionale né a quello sociale.” 
Cfr. Botti C, op.cit. pp.. 123-124.  
130 Botti C., op.cit., pp. 104-109. 
131  Per una visione dell’autonomia “relazionale” in bioetica cfr. anche Donchin A, 
“Understanding Autonomy Relationally: Toward a Reconfiguration of Bioethical 
Principles”, Journal of Medicine and Philosophy, 2001, Vol. 26, No. 4, pp. 365-386: “Crucial to 
the riformulation of autonomy is a positive conception of human agency that recognizes 
relational experiences as an integral dimension of individuality”, ivi p.367. 
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presente o assente in modo assoluto, può crescere e diminuire a seconda 
delle relazioni e dei contesti che consideriamo e in cui il soggetto è 
“calato”. L’autonomia non è qualcosa che si dà “nel vuoto”, ma è un 
attributo specifico, di un individuo specifico, calato dunque in una 
dimensione temporale e il cui sviluppo, unito alla possibilità di esprimersi, 
è fortemente determinato dalla natura delle relazioni che il soggetto stesso 
si trova ad esperire (in termini sia attivi che passivi). Lo sviluppo 
dell’autonomia richiede la presenza di contesti e relazioni che consentano 
all’individuo di dispiegare appieno le proprie capacità; la possibilità stessa 
di comportarsi in maniera autonoma è strettamente legata al contesto in 
cui l’individuo è calato. Questo tipo di riflessione, proseguendo il lavoro 
di contestualizzazione del concetto di autonomia secondo un percorso già 
inaugurato dai critici delle teorie più astratte dell’autonomia all’interno 
della “bioetica standard” , è in grado di focalizzare l’attenzione su una 
questione molto importante circa la distinzione tra persone autonome e 
non. Il fatto che l’autonomia sia un attributo di natura relazionale e non 
una facoltà immediatamente inerente al soggetto rende, infatti, discutibile 
e penalizzante una distinzione netta e astratta tra autonomi e non 
autonomi. Una simile distinzione, compiuta senza considerare il ruolo 
determinante del contesto in cui l’autonomia stessa si esplica,  diventa 
un’operazione priva di significato e fondamento, che a nessun titolo 
consente di esprimere un giudizio definitivo (e discriminatorio) sulle 
capacità di una persona. Un esempio molto semplice: il livello di disabilità 
di una bambina sorda non dipende soltanto da considerazioni oggettive 
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circa il suo handicap fisico, ma dipende anche, e soprattutto, dal contesto 
che la rende una disabilità più o meno grave a seconda che la bambina sia 
messa in condizioni o meno di sopperire a tale handicap con l’uso della 
lingua dei segni. Condizione, quest’ultima, che dipende direttamente dalla 
quantità di persone che intorno a lei sanno utilizzare e comprendere 
questo tipo di linguaggio132 . In una simile ottica, parlare di minori 
“incapaci” e inserirli in relazioni automaticamente asimmetriche da cui 
non  può risultare alcun esito che la dipendenza, si rivela una petitio 
principii. Ciò che si dava come punto di partenza già assodato, ossia la 
mancanza di autonomia del minore, viene riconfermato nell’osservazione 
di rapporti di dipendenza configurati così proprio in virtù della premessa 
stessa. Tutti nasciamo dipendenti e, attraverso un processo che va 
dall’eteronomia all’autonomia, diventiamo indipendenti e in grado di 
autodeterminarci. Contrariamente però a quanto spesso siamo portati a 
credere sulla base di concezioni “atomiste” del soggetto, sebbene 
ovviamente le capacità personali (cognitive, emotive etc.) siano 
indispensabili per l’evoluzione tracciata, tale sviluppo non dipende solo 
ed esclusivamente da un processo “interno” e intrinseco all’individuo 
stesso. Credere che il processo di sviluppo di un individuo si riduca a un 
semplice processo interno, significa ignorarne la complessità e correre il 
rischio di non comprenderne i delicati equilibri. E’ importante tenere 
presente la natura “responsiva” del soggetto: un individuo è autonomo 
anche e nella misura in cui può svilupparsi come tale e può esprimersi 
come tale. Tali possibilità sono strettamente legate alla natura delle 
                                                
132 Botti C, op.cit. p. 109. 
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relazioni in cui l’individuo stesso è calato, relazioni affettive o di potere, 
che possono contribuire allo sviluppo o all’esercizio di tutte le capacità 
rilevanti alla definizione del suo stesso status morale o alla totale 
negazione di queste possibilità. 
Riconoscere ad un individuo la dignità di “soggetto” è il primo, 
importante passo per consentirgli di sviluppare in maniera progressiva la 
sua autonomia stessa. 
Una simile concezione relazionale del concetto di autonomia, 
sottolineando l’importanza che le relazioni assumono nel processo di 
evoluzione e di espressione della medesima, mette in seria discussione il 
modo  tradizionale di concepire dal punto di vista morale le relazioni tra 
genitori e figli, nella misura in cui, essendo improntati ad una totale 
asimmetria del figlio nei confronti del genitore, contribuiscono 
all’affermazione e al mantenimento del regime di dipendenza che  la 
tutela genitoriale vorrebbe invece risolvere.  
 
2.2.4 Verso una configurazione più democratica del rapporto genitori-figli 
 
Avevamo detto che avremmo cercato di mettere in discussione la 
configurazione autoritaria del rapporto genitori-figli mettendone in 
dubbio le motivazioni che sembravano legittimarla. Abbiamo così puntato 
l’attenzione sulla natura problematica dell’affermazione che i minori non 
siano autonomi, mettendo in luce le ambiguità del concetto di autonomia 
e gli esiti paradossali di un’applicazione astratta di tale concetto. Con 
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l’ausilio di una parte della riflessione della bioetica standard, e il 
contributo di alcune considerazioni tipiche della critica femminista, 
abbiamo cercato di individuare una versione più convincente del concetto 
di autonomia, in grado di adeguarsi maggiormente ai contesti reali. 
Abbiamo così abbracciato un’idea dinamica di autonomia, intesa come 
una condizione che non sempre trova piena espressione negli individui 
ma che è caratterizzata da un forte impulso all’evoluzione. Utilizzando 
una visione relazionale dell’autonomia e del soggetto stesso, abbiamo poi 
affermato che l’evoluzione delle capacità che consentono al soggetto di 
agire autonomamente è strettamente connessa alla natura delle relazioni 
in cui è calato, e che esistono rapporti in grado di promuovere l’autonomia 
e altri che sono invece in grado di mortificarla e renderne impossibile 
l’espressione. Abbiamo così ipotizzato che anche il rapporto genitore-
figlio possa essere interpretato come un rapporto di quest’ultimo genere, e 
che, sbilanciato in una relazione pensata in termini di totale asimmetria, 
possa rafforzare quella stessa assenza di autonomia da cui vorrebbe essere 
giustificata o, se non altro, possa contribuire a prolungare una condizione 
di dipendenza destinata a risolversi in tempi molto più lunghi di quelli 
che potrebbero essere133. 
Ma quale sarebbe, dunque, una configurazione del rapporto genitore-
figlio più rispettosa dell’autonomia in evoluzione di quest’ultimo? Senza 
                                                
133 Non è nostra intenzione affermare che lo sviluppo dell’autonomia dipenda solo ed 
esclusivamente dal comportamento dei genitori, ovviamente, e che la configurazione di 
un rapporto asimmetrico porti automaticamente al perdurare indefinito di una 
dipendenza totale del soggetto. Questa affermazione sarebbe facilmente confutabile sulla 
base delle evidenze empiriche: anche i figli di genitori autoritari diventano (e vengono 
considerati), prima o poi, autonomi. E’ proprio su quel “prima o poi” che crediamo che la 
configurazione di un rapporto più o meno rispettoso della soggettività del minore possa 
avere una forte influenza.  
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dubbio la risposta è quella che va verso una configurazione più 
“democratica” del rapporto, utilizzando un modo di procedere simile a 
quello che ha portato a rigettare il paternalismo come strumento 
inadeguato per perseguire il bene di un individuo adulto. Partiamo 
dall’assunto classico della riflessione liberale che le manifestazioni della 
volontà di un individuo non possano essere ignorate quando siano 
espressione di una volontà autonoma. Dopo aver sottolineato 
l’importanza dei contesti relazionali nello sviluppo dell’autonomia e il 
ruolo che il riconoscimento e il potenziamento possono assumere in 
questo processo, possiamo rivendicare anche per le persone che non 
hanno ancora raggiunto una sostanziale autonomia134, il diritto che le loro 
opinioni, le espressioni della loro volontà, i loro valori di riferimento, 
vengano presi in considerazione, se non in maniera esclusiva, in maniera 
almeno direttamente proporzionale allo sviluppo e alla promozione stessa 
di questo attributo135. In quest’ottica, appare di primaria importanza la 
rimozione graduale delle asimmetrie interne al rapporto, sia di quelle che 
dipendono dalla tradizionale impostazione gerarchica della famiglia 
(come l’assimmetria di potere) sia di quelle che in parte da essa possono 
essere alimentate attraverso trattamenti autoritari, poco rispettosi 
dell’autonomia in via di sviluppo e poco adeguati a sostenerla (come ad 
                                                
134 Ma si trovano all’interno di quel processo che, senza soluzione di continuità, va 
dall’assenza alla presenza piena dell’autonomia. 
135 Sebbene sia forse superfluo, è opportuno specificare che la rilevanza morale attribuita 
alla volontà del minore va commisurata alla gradualità stessa dell’autonomia. Mettere in 
discussione una definizione poco realistica che bolla tutti i minori come incapaci in favore 
di una visione che metta in rilievo la natura progressiva dello sviluppo delle loro 
capacità, non significa automaticamente annullare l’esercizio dell’autorità genitoriale, ma 
significa più che altro riconfigurarla e commisurarla al progressivo sviluppo 
dell’autonomia del minore. Più si “scende” nella scala dell’autonomia del minore, più 
l’autorità genitoriale assumerà un peso maggiore, e viceversa (Cfr. ultra Conclusioni) 
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esempio le asimmetrie legate allo sviluppo cognitivo ed emotivo, in cui, 
come vedremo nel prossimo capitolo, i genitori hanno un ruolo 
fondamentale). Se tradizionalmente il buon genitore viene identificato con 
chi, per il bene del figlio, agisce in sua vece, sostituendosi alla sua volontà, 
potremmo, alla luce delle nostre considerazioni, affermare che un “buon” 
genitore non è tanto colui che prende per il figlio la decisione migliore, ma 
è colui che mette nelle condizioni il figlio stesso di decidere quale sia il 
meglio per sé. L’autorità genitoriale si dovrebbe dunque ridisegnare come 
un’attitudine dei genitori al sostegno e alla promozione della formazione 
di volontà qualificate nei figli, piuttosto che configurarsi come una sterile 
sostituzione vicaria, come spesso avviene. 
 
2.3 Il contributo della psicologia dell’età evolutiva nel 
riconoscimento delle capacità cognitive e morali del 
minore 
 
Come abbiamo già avuto modo di accennare, la maggior parte dei 
problemi morali legati al rapporto genitori-figli sono riconducibili alla 
configurazione di un rapporto tutto sbilanciato a favore dell’autorità 
genitoriale spesso favorito da un’ottica che abbiamo definito 
“adultocentrica”, che si limita a definire il bambino/adolescente come un 
non-adulto. Al minore, in quest’ottica, non vengono riconosciute quelle 
competenze che tradizionalmente vengono associate  all’età adulta, 
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periodo della vita in cui l’individuo viene riconosciuta non solo la piena 
titolarità dei diritti ma anche le piena libertà di azione. Abbiamo già 
sottolineato come questa concezione “riduttiva” del bambino e 
dell’adolescente, che permea spesso il “comune sentire”, può avere delle 
conseguenze anche in tutti quegli ambiti disciplinari dove le questioni 
riguardanti i rapporti genitori-figli vengono discusse nel merito delle 
modalità  (più o meno valide) dell’esercizio di un potere, la potestà 
genitoriale appunto, la cui legittimità difficilmente viene messa in 
discussione. Questo è, spesso, anche il caso della riflessione biomedica, 
laddove, a proposito delle questioni medico-paziente e dei rispettivi ruoli 
e diritti, la questione infantile viene poco più che accennata, mentre la 
maggiore attenzione è rivolta ai diritti del paziente autonomo (inteso come 
adulto e dunque in grado di formulare volontà autonome e scelte 
qualificate).  
I motivi che rendono possibile questa trascuratezza nei confronti del 
rapporto paziente minore-medico sono legati, principalmente, 
all’esclusione spesso acritica dei minori dagli standard minimi di 
autonomia necessari per poter rivendicare, in un’ottica liberale, il diritto al 
rispetto delle proprie volontà.  
La diffusione della visione schematica del concetto di autonomia, come 
una facoltà che o è completamente assente o è pienamente espressa, così 
come l’abbiamo descritta nel paragrafo precedente, ha poi contribuito in 
maniera determinante a questa immagine del minore incompetente.  
L’idea dell’incompletezza del minore e della sua estrema immaturità, di 
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fronte ad un’analisi delle motivazioni che la giustificano, si rivela per lo 
più frutto di convinzioni pregiudiziali che ignorano la reale condizione 
dell’uomo (minore incluso), inserito in un processo di sviluppo 
progressivo e continuo delle proprie capacità136.  
Gli  ambiti disciplinari che si sono sviluppati e specializzati sullo studio 
del minore come soggetto preferenziale, detentore di una propria e 
specifica dignità in quanto tale e non in quanto futuro adulto, hanno dato 
grande impulso e giustificazione empirica a questa visione dinamica del 
soggetto e dello sviluppo delle sue capacità. La tendenza prevalente 
all’interno di queste discipline è quella di restituire al minore il ruolo di 
soggetto “protagonista” del proprio sviluppo che la visione adultocentrica 
gli aveva negato137. Ricordiamo tra i vari settori disciplinari la pedagogia, 
la pediatria infantile138 e la psicologia dell’età evolutiva, tutte discipline 
                                                
136 E’ interessante a questo proposito quanto scrive Winnicott in merito alla maturità nel 
processo dello sviluppo, che non viene valutata in termini assoluti (e di presenza o 
assenza) ma in relazione all’età stessa del soggetto: “La psicologia di cui mi occupo 
considera la maturità come sinonimo di buona salute. Il ragazzo di 10 anni che è sano è 
maturo come un ragazzo di 10 anni; il bimbo di 3 in buona salute è maturo come 
bambino di 3 anni; l’adolescente è adolescente maturo e non prematuramente adulto. 
L’adulto sano è maturo come adulto, e con ciò vuol dire che egli è passato attraverso tutti 
gli stadi di maturità propri delle età anteriori” Winnicott D, La famiglia e lo sviluppo 
emotivo, Ed Armando Armando, Roma 1968. 
137 L’utilizzo del termine “prevalente” è d’obbligo con specifico riferimento agli esiti 
teorici, sia in campo psicologico che pedagogico, del comportamentismo “puro”, che 
vedono il bambino come una “tabula rasa”, un soggetto completamente passivo e 
dipendente dal mondo esterno nel processo di acquisizione delle capacità (siano essere 
morali o cognitive). Questa concezione “meccanicistica” dell’apprendimento, può essere 
a tutti gli effetti vista come una riconferma della visione adultocentrica poiché relega il 
bambino in una posizione di assoluta dipendenza rispetto all’adulto, privo di un ruolo 
effettivo all’interno del processo di sviluppo, se non la passiva acquisizione di modelli 
esterni.  
138 E’ opportuno ricordare che la progressiva autonomizzazione della medicina pediatrica 
come disciplina a sé stante è legata proprio al riconoscimento delle differenze tra adulto e 
minore e di specificità che li rendono irriducibili l’uno all’altro: “« Il bambino non è un 
adulto in miniatura» corrisponde, in estrema sintesi, al concetto che A.Jacobi,  « patriarca-
fondatore della pediatria in USA», espresse negli anni ’80 del XIX secolo: « the patology 
and therapeutics of infancy and childhood do not mean the very same things in adults [;] they 
mean more than merely reduced ages and doses ». Per il pediatra e la pediatria di oggi, questo 
concetto e questa massima costituiscono valida motivazione dell’autonomia riconosciuta 
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che con i loro studi hanno rivendicato per questo particolare momento 
dell’esistenza una specificità e una dignità intrinseca.  
La psicologia dell’età evolutiva, tra le varie discipline, risulta 
particolarmente utile per mettere in luce le dinamiche del processo di 
maturazione del minore in virtù di una straordinaria ricchezza di dati 
empirici, raccolti attraverso ricerche di natura sperimentale.  
Senza pretendere di tracciare, in questo contesto, una storia della 
psicologia dell’età sviluppo, che risulterebbe inevitabilmente incompleta e 
superficiale, riteniamo opportuno soffermarci su alcuni interessanti esiti 
teorici relativi alla questione dello sviluppo cognitivo e morale nel 
bambino139.  
                                                                                                                                 
« all’Area pediatrica» rispetto a quella della medicina generale della nostra società”.  
Burgio G R, Bertelloni S., Una pediatria per la società che cambia, Tecniche Nuove, Milano, 
2007, p. 3. Cfr. anche English P C, “«Not miniatury men and women »: Ambraham 
Jacobi’s vision of a new medical specialty a century ago” in Philosophy and Medicine 33, 
Kopelman L M, Moskop J C (a cura di), Children and Health Care, Moral and Social Issues,  
Kluwer Academic Publishers, 1989 pp. 247 sgg. 
139 L’aver abbracciato una concezione di autonomia che, seppur ridimensionandone il 
ruolo, riconosca la centralità di un principio di razionalità (seppur più sfumato e meno 
esigente rispetto alle declinazioni più razionalistiche) rende particolarmente interessanti 
per la nostra ricerca tutti gli studi empirici finalizzati a riscontrare la presenza di capacità 
cognitive nel minore e a descriverne l’evoluzione nella misura in cui tale sviluppo 
cognitivo possa, almeno in parte, rendere conto dell’eventuale processo di sviluppo 
morale del minore. Una particolare attenzione è stata quindi dedicata allo studio di 
alcuni esiti del cognitivismo e all’evoluzione delle discussioni teoriche che hanno seguito 
la redazione delle prime opere di Piaget completandone gli studi o contrapponendovisi. 
Similmente, un filone particolarmente fecondo della riflessione morale di stampo 
sentimentalistico, si è servito delle evidenze empiriche ottenute dai test psicologici 
compiuti su bambini in tenera e tenerissima età per riscontare la presenza di sentimenti 
morali già dai primi anni di vita. Sebbene questi lavori siano notevolmente interessanti, 
proprio perché, qualora a fondamento della vita morale ponessimo i soli sentimenti, 
riconoscere l’autonomia morale del minore alla luce di questi riscontri empirici sarebbe 
molto semplice, crediamo che la razionalità sia una componente irrinunciabile della vita 
morale ma che, anche con l’inclusione di questo requisito, gli esiti empirici sullo sviluppo 
cognitivo del minore siano tali da poter confutare la tesi della totale incompetenza e 
riconoscere nel minore le capacità (in evoluzione) che lo connotano come agente morale 
(in evoluzione). Per gli studi incentrati sul riconoscimento nei bambini di sentimenti 
morali Cfr:  
Nichols S, “Norms with feelings: towards a psychological account of moral judgement”, 
Cognition, Vol 84, 2002, pp. 221-236;  Nichols S, “On the genealogy of norms: a case for the 
role of emotion in cultural evolution”, Philosophy of Science, Vol. 69, 2002, pp. 234-255; 
Nichols S, Folds-Bennet T., “Are children moral objectivists? Children’s judgments about 
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Gli aspetti di particolare interesse per la nostra riflessione sono legati a 
due considerazioni:  
 
1) la  "specificità” del minore e la sua irriducibilità all’adulto vengono 
affermati attraverso ricerche “sul campo” 
2) le considerazioni circa lo sviluppo mentale del minore, condotte 
sulla base di ricerche empiriche,  possono essere utili per mettere in 
discussione la presunta incapacità del minore, e dunque il 
pregiudizio della sua scontata inadeguatezza nel rispondere agli 
standard minimi di competenza che ha portato ad identificare nell’ 
età un criterio valido per la distinzione tra capaci e non capaci.  
 
Sebbene la psicologia dell’età dello sviluppo sia una disciplina complessa, 
che presenta al suo interno una molteplicità di orientamenti spesso in 
contrasto tra loro, ci è sembrato di cogliere (probabilmente con la tipica 
mentalità semplificatrice che solo un “profano” è in grado di applicare) 
degli elementi di continuità all’interno delle varie teorie, pur tra le grandi 
differenze di metodo e di interpretazione dei risultati ottenuti. In 
particolare il carico di risultati empirici di questa disciplina consente di 
riportare alla luce un aspetto che “il vincolo dell’età” tende a far passare in 
secondo piano, ossia la gradualità del processo evolutivo di un bambino 
nel suo diventare adulto. L’aspetto dello sviluppo graduale è presente 
                                                                                                                                 
moral and response-dependent properties”, Cognition, 90, 2003, pp. B23-B32; Nichols S, 
Sentimental Rules: On the natural foundations of moral judgement, Oxford University Press, 
2004. Per altri autori che hanno affrontato questioni simili: Cfr. Bloom P, ”The Moral Life 
of Babies”. New York Times Magazine, May 2010, Gordon Smith P, 'The morality of young 
children in their early years setting', Childhoods Today, 21 June 2009. 
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all’interno di vari orientamenti, anche se ognuno di essi gli ha conferito 
un’elaborazione teorica differente.  
Nei paragrafi che seguono, partendo dalle teorie di Piaget sullo sviluppo 
del giudizio morale, e seguendo gli sviluppi teorici che questa tematica ha 
conosciuto proprio in seguito al lavoro dello psicologo ginevrino, 
metteremo in luce gli interessanti esiti di alcuni studi successivi, che 
affrontano il problema  dello sviluppo cognitivo e morale combinando 
elementi tipici della psicologia cognitivista con una maggiore 
considerazione del ruolo dell’esperienza e dell’educazione genitoriale 
nello sviluppo mentale del bambino, arrivando ad evidenziare la natura 
profondamente relazionale delle capacità del soggetto140. L’idea che lo 
sviluppo del minore sia determinato da una complessa interazione tra 
agenti interni (intrapsichici) ed esterni (educazione, fattori sociali, cultura) 
è molto interessante perché rispecchia l’idea, delineata nel capitolo 
precedente, che le capacità di un individuo che nasce, cresce e si muove in 
un contesto “socializzato”, hanno una natura spiccatamente relazionale.  
 
2.3.1 Il giudizio morale all’interno della psicologia cognitiva 
 
                                                
140 “Gli schemi sociali di giudizio, i valori, gli atteggiamenti, gli stereotipi, il “senso 
sociale” eserciterebbero una notevole incidenza sul funzionamento e sull’organizzazione 
cognitiva. Questa impostazione teorica non pone in discussione il modello cognitivo-
evolutivo; introducendo il fattore sociale, ridefinisce, tuttavia, il cognitivo come struttura 
non indipendente dalla cultura e dagli schemi tassonomici di cui è portatore l’individuo, 
in  quanto inserito in una rete di relazioni interindividuale” 140 Di Blasio P, Pagnin A, 
Pedrabissi L, Venini L, “Considerazioni Conclusive”, in Il giudizio morale nell’adolescenza: 
categorie cognitive e valori, FrancoAngeli, 1983, Milano p. 253. 
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Gli studi della psicologia cognitiva, mettendo in luce il lento ma graduale 
e continuo sviluppo delle capacità cognitive del minore, dimostrano la 
scarsa scientificità di affermazioni che negano la presenza di capacità 
cognitive complesse durante la minore età, ignorandone la natura 
marcatamente evolutiva. 
Lo psicologo Jean Piaget (1896-1980), nel secolo scorso, in seguito a 
numerosi studi sul campo, fu il primo a mettere in evidenza un aspetto del 
tutto nuovo e rivoluzionario per la psicologia del tempo. Mentre “gli 
psicologi e i pedagogisti dell’inizio del secolo tendevano a considerare il 
patrimonio cognitivo ed emotivo del fanciullo quantitativamente più 
ridotto rispetto a quello dell’adulto, ma non sostanzialmente differente”141  
Piaget arrivò a sostenere che “la struttura mentale del bambino e quella 
dell’adulto differiscono in termini qualitativi e non, come si credeva allora, 
solo quantitativamente” 142 . In opposizione al modo tradizionale di 
procedere per analogia col mondo degli adulti, rivendicò l’originalità di 
alcuni tratti del pensiero infantile e l’incommensurabilità di certi suoi 
aspetti con il pensiero adulto.  La portata di questa operazione teorica è 
notevole e ci aiuta a confutare chi in maniera piuttosto sbrigativa liquida 
la questione delle capacità cognitive del bambino paragonandolo a quelle 
dell’adulto nei soli termini quantitativi, arrivando alle conclusioni che 
abbiamo già avuto modo di delineare precedentemente. Nel corso di 
sessant’anni di ininterrotta attività scientifica, portata avanti attraverso 
una combinazione di diversi procedimenti di indagine, Piaget ha potuto 
                                                
141 Ivi, p. 17.   
142 Ibidem 
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raccogliere un’imponente quantità di dati che gli hanno permesso di 
elaborare un quadro teorico organico delle caratteristiche del pensiero 
infantile in cui delineare le tappe essenziali dello sviluppo cognitivo. Da 
questo ampio quadro teorico ha poi elaborato considerazioni molto 
interessanti in merito allo sviluppo del giudizio morale del bambino143, 
che viene posto in intima correlazione col più generale sviluppo 
cognitivo144, e che rappresenta l’ultima fase di un lavoro di anni rivolto 
alla scoperta di un “pensiero e di un ragionamento con caratteristiche 
peculiari che si evolvono secondo precisi schemi dai 4 ai 10 anni d’età”.145  
Già all’interno dei suoi precedenti studi sullo sviluppo del linguaggio, del 
ragionamento e della rappresentazione del mondo, Piaget aveva avuto 
modo di osservare un lento e graduale passaggio da un’organizzazione 
mentale di tipo egocentrico, tipico dei bambini sino ai 7 anni d’età, ad un 
tipo di organizzazione mentale più “socializzata” tipica dei bambini di età 
superiore.  
Caratteristica della forma di pensiero egocentrica è l’incapacità di 
distinguere tra aspetti soggettivi e oggettivi della realtà, e, dunque, di 
distinguere se stesso dalla realtà sociale circostante. In questo periodo il 
bambino tende a considerare principalmente le manifestazioni concrete e 
visibili della realtà, trascurandone gli aspetti simbolici e astratti 
(“realismo”)146.  
                                                
143 Cfr. Piaget J, Il giudizio Morale nel Fanciullo, Giunti Barbera, Firenze 1980. 
144 Di Blasio P, Pagnin A, Pedrabissi L, Venini L, op.cit, p. 18. 
145 Cfr. Panier-Bagat M, Verso l’autonomia morale, Influenze sociali ed educative sull’evoluzione 
del giudizio morale infantile, Giunti Barbera, 1982 Firenze p. 5. 
146 Piaget J, Giudizio e Ragionamento nel Bambino, La Nuova Italia, Firenze, 1958 p. 253 e 
sgg., Cfr Di Blasio P, Pagnin A, Pedrabissi L, Venini L, op.cit., p. 19. 
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Per “socializzata” si intende invece una struttura mentale in cui è presente 
la distinzione tra soggettivo e oggettivo, tra soggetto e realtà circostante, e 
in cui la consapevolezza dell’alterità dà vita ad un linguaggio 
maggiormente organizzato da un punto di vista logico grammaticale e ad 
una rappresentazione del mondo qualitativamente più simile a quella 
dell’adulto.  
Nella sua opera sullo sviluppo del giudizio morale 147 , attraverso 
l’osservazione sperimentale dei differenti stadi evolutivi che 
caratterizzano la coscienza e la pratica delle regole148, evidenzia due 
principali fasi, connesse a quelle dello sviluppo cognitivo149, della moralità 
“teoretica”:  
• una prima fase, di natura eteronoma (fino a sei sette anni di età), 
caratterizzata da una obbedienza assoluta alla regola, e dal rispetto 
incondizionato nei confronti dell’adulto. 
Sebbene Piaget abbia sottolineato la connessione con lo sviluppo 
cognitivo (e dunque con il periodo egocentrico), l’atteggiamento 
psicologico tipico di questa fase, più che dipendere dalla 
                                                
147 Oggetto dello studio di Piaget non è il comportamento morale dei bambini, ma il 
processo di formazione di quelle nozioni necessarie per formulare le valutazioni morali, 
che possono anche stare, ma non necessariamente, alla base del comportamento morale 
concreto. La sfera d’indagine è dunque quella dell’attività cognitiva. Cfr. Petter G., “Il 
significato delle ricerche di J. Piaget sullo sviluppo morale” in J.Piaget, Il giudizio morale 
del fanciullo, Giunti Barbera, Firenze 1982 p.VII. 
148 Per studiare lo sviluppo morale dei bambini Piaget ha osservato il modo in cui questi 
si comportano di fronte alle regole, utilizzando per la precisione le regole del gioco delle 
biglie. Sono stati osservati due differenti aspetti: il modo in cui i bambini di età differenti 
applicano le regole del gioco (pratica della regola) e il modo di agire e rappresentare la 
regola stessa (coscienza della regola). In entrambi i casi sono stati evidenziati differenti 
stadi progressivi che segnano il passaggio da una fase in cui il bambino “subisce” la 
regola, vedendola come assoluta e immodificabile, ed una fase in cui invece questa 
diventa un mezzo per relazionare se stesso e gli altri. 
149 Rispetto ai meccanismi generali dello sviluppo cognitivo che Piaget studia sino all’età 
dei 16 anni, per quanto riguarda il giudizio morale l’indagine si ferma alle soglie della 
preadolescenza. Sarà Kohlberg a colmare questa lacuna e ad estendere l’indagine anche a 
soggetti adolescenti. 
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corrispondente struttura mentale interna, viene ricondotto 
principalmente al rapporto autoritario che lega il bambino ai 
genitori, che spesso risultano incapaci di “aprire la strada alla 
cooperazione, al rispetto delle altrui opinioni, al decentramento sia 
logico che morale del pensiero.”150  
• Una seconda fase, della “moralità autonoma” (a partire dal 7-8 anni 
di età sino agli 11-12), caratterizzata da rapporti di reciprocità con i 
coetanei, dalla cooperazione, e dalla convinzione che la validità 
della regola derivi dall’accordo con gli altri, e che, sulla base dello 
stesso accordo, possa anche essere modificata.  
La cooperazione, i rapporti di reciprocità, sono fondamentali per il 
raggiungimento dell’autonomia morale151.  
 
A queste due differenti fasi, corrispondono a loro volta due differenti idee 
di responsabilità e di giustizia. 
La fase eteronoma è caratterizzata dal cosiddetto “realismo morale”152 che 
identifica il bene con il rispetto assoluto della regola, che deve essere 
seguita “alla lettera”. Il distacco dalla regola, e dunque il livello di 
responsabilità del soggetto, vengono giudicate in base alla difformità 
                                                
150 Panier-Bagat M, op.cit., p. 7. Questo aspetto è per noi molto interessante perché 
conferma le considerazioni sul legame tra la dipendenza del minore e il tipo di rapporto 
che i genitori istituiscono con essi, più o meno rispettoso della loro autonomia in crescita, 
ammettendo la possibilità che al mutare di questi fattori esterni anche l’eteronomia più o 
meno marcata di un minore possa variare. 
151 L’autonomia morale viene dunque ricondotta all’istituzione di rapporti paritari e 
simmetrici.  
152 “Chiameremo quindi realismo morale la tendenza del bambino a considerare i doveri 
e i valori che vi si riferiscono come sussistenti in sé, indipendentemente dalla coscienza e 
come realtà che si impongono obbligatoriamente, qualunque siano le circostanze in cui 
l’individuo si viene a trovare” Piaget J, Il giudizio morale del fanciullo, Giunti Barbera, 
Firenze 1982 p. 87. 
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rispetto al contenuto materiale delle regole stesse, più che sulla base di un 
“tradimento” del loro spirito generale. In questa formulazione della 
responsabilità, detta anche “responsabilità oggettiva”, ciò che ha rilevanza 
sono le conseguenze materiali di un atto153. Con il passaggio a una morale 
di tipo autonomo, il realismo morale cede il passo ad un ragionamento 
morale di natura soggettiva e ad un’idea di coscienza indipendente da 
ogni influenza esterna. Queste due differenti fasi sono caratterizzate anche 
da due differenti nozioni di giustizia (e dunque di sanzione): la giustizia 
retributiva contrapposta a quella distributiva.  
Nella prima fase l’idea di giustizia è strettamente connessa a quella di 
punizione. Questo modo di intendere la giustizia è legato ai rapporti 
autoritari con i genitori che spesso tendono a commisurare la punizione 
all’entità delle conseguenze materiali provocate154. Con il passaggio alla 
seconda fase155, caratterizzata dalla cooperazione con i propri coetanei, si 
passa ad una nozione di giustizia distributiva, strettamente collegata 
all’idea di uguaglianza e di equa distribuzione di premi e castighi. 
Le esperienze di rapporti autoritari (prima), e paritari (poi), 
contribuiscono in maniera determinante al passaggio dalla fase della 
morale eteronoma a quella autonoma. L’educazione stessa dei genitori 
                                                
153  “Per capire in che grado i bambini valutino un’azione secondo i criteri della 
responsabilità oggettiva, Piaget ha sottoposto all’esame e alla valutazione di soggetti di 
diversa età alcune coppie di storie dal contenuto abbastanza simile. In una storia veniva 
descritta un’azione bene intenzionata che produceva però conseguenze negative e danni 
materiali di grande entità; nell’altro un atto di disobbedienza dava luogo ad un lieve 
danno materiale”.  Cfr. Di Blasio P, Pagnin A, Pedrabissi L, Venini L, op.cit., pp. 26-27. 
154 Ciò è legato al fatto che spesso  non c’è alcun rapporto tra il contenuto delle punizioni 
dei genitori e il tipo di azione sanzionata: ciò che conta è che la punizione sia 
proporzionata alla gravità della colpa commessa. 
155 Il passaggio da una fase all’altra è graduale, come dimostra la presenza di numerosi 
casi “intermedi” in cui i soggetti presentano caratteristiche dell’una e dell’altra fase per 
poi abbandonare progressivamente l’eteronomia in maniera direttamente proporzionale 
all’affermarsi dei rapporti di cooperazione con i coetanei. 
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viene vista come un fattore determinante nella comparsa più o meno 
precoce di un certo livello di autonomia morale, così come il permanere 
del realismo morale e del criterio di responsabilità oggettiva sembrano 
essere collegati in maniera profonda con scelte educative di natura 
costrittiva.  
L’evoluzione morale di una persona è dunque per Piaget legata non solo 
all’evoluzione dei processi logico-cognitivi interni al soggetto, ma anche 
alle esperienze sociali vissute nel rapportarsi all’adulto prima e ai coetanei 
poi. Il pensiero morale è dunque il risultato composito di fattori cognitivi 
interni e fattori esterni di tipo sociale e ambientale.  
Appare chiaro come già in Piaget, che pure si sofferma maggiormente sui 
fattori cognitivi interni che portano allo sviluppo del giudizio morale 
autonomo, sia innegabile l’interazione di questi con l’ambiente esterno. 
Nell’evoluzione del giudizio morale, l’idea di un continuo sviluppo delle 
capacità cognitive, legato a processi di maturazione interna, viene 
affiancato alla considerazione di fattori esterni, di natura sociale, a cui 
viene attribuito il ruolo di accelerare o rallentare il processo di 
maturazione morale e il raggiungimento dell’autonomia morale 156 . 
Sebbene l’evoluzione delle strutture cognitive rappresenti l’aspetto 
dominante nel processo dello sviluppo morale, anche in Piaget possiamo 
scorgere un’idea di autonomia di natura relazionale, giacchè il suo 
raggiungimento non è legato solo al possesso di particolari strutture 
                                                
156 A differenza degli studi successivi, Piaget, pur riconoscendo un ruolo dei fattori 
esterni nello sviluppo del giudizio morale, li confina ad un ruolo assolutamente 
marginale e non ne fa oggetto di indagine specifica, concentrandosi invece 
prevalentemente sui fattori “interni”. 
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cognitive (di cui peraltro il bambino risulta essere provvisto) ma anche 
alla presenza di particolari stimoli esterni che accelerano o rallentano il 
passaggio da una fase all’altra. E’ l’atteggiamento costrittivo dei genitori, 
in particolare, a essere considerato un fattore di rallentamento nello 
sviluppo dell’autonomia morale del bambino. Le conclusioni teoriche del 
lavoro di Piaget non solo contribuiscono a confutare l’idea dell’incapacità 
del minore, ma sottolineano come la presenza di interventi di natura 
autoritaria nei confronti dello stesso possano risultare elementi di 
“disturbo” in questo processo. Come a dire, ancora una volta, che 
atteggiamenti di natura fortemente paternalista, spesso, più che essere 
posti a soluzione di una condizione di “incapacità e dipendenza”, 
contribuiscono semplicemente a metterla in atto. 
 
2.3.2 Il peso del condizionamento esterno nell’evoluzione del minore. Il 
confronto tra cognitivisti e comportamentisti.  
 
L’opera di Piaget sul giudizio morale del fanciullo ispirò un profondo 
dibattito teorico che prendeva le mosse dal lavoro dello studioso 
ginevrino come punto di riferimento per approfondirne certi aspetti delle 
ricerca, o per criticarne impostazione e conclusioni. 
Gli studi successivi a Piaget furono indirizzati a verificare se lo sviluppo 
morale dipendesse principalmente da fattori interni di tipo cognitivo o da 
fattori esterni, sociali e culturali. Gli esiti di questi studi portarono alcuni 
autori a individuare nello sviluppo maturativo la causa principale dello 
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sviluppo morale, e altri, viceversa, a confutare questa tesi e a radicare tale 
sviluppo in fattori esterni. Il dibattito, nei primi anni che seguirono la 
pubblicazione dell’opera di Piaget, fu caratterizzato da uno scontro 
durissimo tra studiosi che negavano completamente la validità degli uni o 
degli altri fattori, confermando o confutando con altri studi le teorie di 
Piaget, abbracciando in maniera rigida un’impostazione cognitivista o 
comportamentista.  
Tra gli autori che possiamo considerare “eredi” della lezione Piagetiana, 
ricordiamo sicuramente Kohlberg, che, utilizzando un’impostazione 
cognitivista simile a quella di Piaget, ne continuò idealmente il lavoro 
oltre a rafforzarne certi assunti teorici.  
Egli estese l’indagine alle fasce d’età che Piaget (che si era fermato alla sola 
preadolescenza) non aveva preso in considerazione.  
A differenza di quest’ultimo, che aveva sottolineato, pur se non indagato 
approfonditamente, l’influenza dei fattori esterni nello sviluppo 
dell’autonomia morale, Kohlberg marginalizza quasi completamente il 
loro contributo descrivendo lo sviluppo del giudizio morale come una 
questione di ordine maturativo intrapsichico, e dunque principalmente 
legata allo sviluppo cognitivo del soggetto. In quest’ottica il ruolo dei 
fattori esterni è solo quello di accelerare o rallentare un processo evolutivo 
che si presenta come una precisa sequenza di stadi obbligati, che si 
succedono in un ordine preciso e prefissato, e che hanno una valenza 
universale. Ogni stadio rappresenta un modo peculiare di organizzare 
l’esperienza sociale, e il passaggio dall’uno all’altro rappresenta una 
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riorganizzazione del precedente materiale cognitivo. Kohlberg individua 
un livello morale in più rispetto a Piaget157, e caratterizza in maniera molto 
più rigida gli stadi dello sviluppo morale. Questi, infatti, costituiscono una 
sequenza genetica la cui successione è immodificabile158. Un individuo 
può percorrere più o meno rapidamente tali stadi (in base a fattori 
ambientali più o meno positivi), ma secondo una progressione invariabile 
in cui non è ammesso il regresso. L’unico ruolo attribuito ai fattori 
socioculturali è dunque quello di influenzare le tempistiche della 
progressione o l’arresto ad uno stadio piuttosto che ad un altro. Il modo in 
cui i soggetti si rapportano nei confronti di regole e principi è universale e 
transculturale. 
Il peso dato ai fattori esterni assume tutta un’altra importanza, invece, 
all’interno delle ricerche dei teorici dell’apprendimento sociale che, 
partendo da una critica a Piaget159, rivendicano per i fattori esterni un 
ruolo fondamentale ed esclusivo nello sviluppo morale. Per questi studiosi 
l’individuo viene plasmato esclusivamente dall’ambiente, il bambino si 
                                                
157 I tre livelli morali (divisi a loro volta in due stadi) sono: pre-convenzionale (4-10 anni), 
con caratteristiche simili alla morale eteronoma di Piaget, convenzionale, tipico della 
preadolescenza, è caratterizzato da una tendenza al conformismo, dapprima nei confronti 
della famiglia e del gruppo per poi evolversi in un conformismo nei confronti delle regole 
della società, l’ultimo livello, il livello post-convenzionale, è tipico degli adolescenti e 
degli adulti, in questo i principi morali e le regole di comportamento hanno valore in sè, 
sono principi universali che s’impongono all’individuo a prescindere dal gruppo di 
appartenenza e nascono dalla coscienza individuale. 
158 Cfr. Duska R, Whelan M, Lo sviluppo morale nell’età evolutiva. Una guida a Piaget e 
Kohlberg, Marietti Editore, 1979; Kohlberg L, “Cognitive stages and preschool education”, 
Human Development, vol. 6, 1963, pp. 5-17; Kohlberg L, “Development of moral character 
and moral ideology”, Review of child development, 1964, p.405; Kohlberg L, “Il bambino 
come filosofo morale”, Psicologia contemporanea, Vol. 3 (maggio-giugno) pp. 11 e ss. 
159  Peraltro parzialmente ingiusta, dato che Piaget non ignorava completamente il 
contributo dei fattori esterni nello sviluppo del minore. 
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presenta dunque come una “tabula rasa” su cui intervenire attraverso 
l’educazione160.  
Sulla base di questa concezione, che vede il bambino come soggetto 
passivo, non esistono tappe nello sviluppo morale che dipende 
completamente dai condizionamenti esterni a cui il soggetto è sottoposto e 
dalla loro natura: “le risposte morali possono essere apprese o 
dimenticate, abbandonate in qualsiasi momento, qualora cioè vi siano le 
condizioni adatte (rinforzo positivo) per nuovi apprendimenti morali”161.  
L’esperienza sociale viene vista come la causa principale 
dell’apprendimento dei valori morali, attraverso l’introiezione di modelli 
educativi esterni per mezzo di meccanismi di punizione e ricompensa162, 
oppure, secondo una versione meno estrema del comportamentismo, 
attraverso un apprendimento per imitazione di modelli di comportamento 
senza bisogno di una reale presenza di punizioni e ricompense. Il 
contributo sperimentale più importante, nell’ambito di una ridefinizione 
del comportamentismo è dovuto a Bandura e McDonald163. Questi autori 
hanno proposto un nuovo modello di apprendimento, il “Social Learning” 
che, pur mantenendo costanti i principi fondamentali del 
                                                
160 Una concezione simile è esposta già in Locke che nel Saggio sull’intelligenza umana 
(1689) scrisse: “Supponiamo dunque che la mente sia quel che si chiama un foglio bianco, 
privo di ogni carattere, senza alcuna idea. In che modo giungerà esso a ricevere delle 
idee? Donde e come ne acquista quella quantità prodigiosa che l’immaginazione 
dell’uomo, sempre all’opera e senza limiti, le offre con una varietà quasi infinita? Donde 
ha tratto tutti questi materiali della ragione e della conoscenza? Rispondo con una sola 
parola: dall’esperienza.” J, Saggio sull’intelligenza umana, Roma-Bari, Laterza, 1988, libro 
II, p. 95. 
161 Panier-Bagat M, op.cit., p.21. 
162 “H.J.Eysenck avanza addirittura l’ipotesi che l’acquisizione dei valori morali del 
bambino si svolga attraverso il paradigma del condizionamento classico pavloviano” Cfr. 
Di Blasio P, Pagnin A, Pedrabissi L, Venini L, op.cit. p.33. 
163 Bandura A, McDonald F, “Influence of social reinforcement and the behavior of 
models in shaping children’s moral judgement”, Journal of Abnormal and Social Psycology, 
vol. 67, 1963, pp. 274-181. 
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comportamentismo classico, prende in considerazione anche altri fattori, 
quali la personalità, i fattori cognitivi e soprattutto le interazioni fra gli 
individui e i modelli sociali, cercando di capire come questi fattori 
intervengano nell’apprendimento e nella determinazione del 
comportamento” 164 
Per sostenere l’ipotesi che il giudizio morale possa essere modificato 
dall’influenza di un modello adulto, in grado di offrire un modello 
“rinforzato” socialmente valido, con cui il bambino possa relazionarsi, i 
due autori hanno utilizzato storie di tipo piagetiano, introducendo come 
variante la presenza di un adulto che esprimesse giudizi. Sulla base dei 
risultati, arrivarono a concludere che la sequenza degli stadi Piagetiani 
non è ne predeterminata né invariabile , negando la predominanza degli 
aspetti cognitivi all’interno dello sviluppo morale. Come abbiamo avuto 
già modo di dire165, gli esiti del comportamentismo non risultano in sé 
particolarmente interessanti ai fini della nostra ricerca proprio perché, 
relegando il bambino ad un ruolo completamente recettivo, hanno come 
conseguenza una riconferma di tutte quelle teorie di stampo 
adultocentrico la cui visione  del minore come individuo completamente 
passivo e dipendente dai genitori abbiamo cercato di confutare nei capitoli 
precedenti. La conoscenza delle teorie comportamentiste, in 
contrapposizione a quelle cognitiviste, è però importante perché 
curiosamente, gli studi successivi, prendendo le mosse dall’uno o 
dall’altro di questi due schieramenti così agli antipodi, sono approdati 
                                                
164 Panier-Bagat M, op.cit., pp. 133-134. 
165 Crf. nota 137 
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gradualmente ad elaborare conclusioni simili. La coincidenza di tali esiti 
manifesta la necessità di trovare una mediazione tra le due impostazioni, 
cercando di integrare fattori interni ed esterni in un  sistema dove 
entrambi sono ugualmente necessari per lo sviluppo del giudizio morale e 
arrivando a conclusioni che ben si combinano con quella idea di 
autonomia relazionale (e dipendente dunque da facoltà personali ma 
anche da relazioni esterne) che abbiamo descritto e abbracciato nei 
paragrafi precedenti. 
Così le ricerche nate per contestare le conclusioni antipiagetiane di 
Bandura e McDonald, portate avanti da un team di psicologi patavini166,  
hanno ad esempio portato ad evidenziare che la modificazione del 
giudizio morale nel fanciullo è legato ad una serie di fattori, interni ed 
esterni, concomitanti e interdipendenti, che presi singolarmente non 
sarebbero sufficienti a spiegare un cambiamento stabile e non contingente 
nello sviluppo morale del minore. Mentre altre ricerche, partendo da 
un’impostazione Piagetiana, arrivano invece a concludere che, anche se il 
bambino crescendo diventa sempre più autonomo (come sostenne Piaget), 
questa evoluzione è connessa, in maniera più rilevante dello sviluppo 
cognitivo, all’esperienza emotiva, sociofamiliare, di gruppo, che il 
bambino vive167. 
                                                
166 Di Stefano G, Levorato M C, Simion F, “Influenza delle strutture intellettuali e 
dell'ambiente nella formazione del giudizio morale.” in  AA.VV., Di Stefano G (a cura di), 
Lo sviluppo cognitivo, Giunti-Barbera, Firenze, 1973. 
167 “[] nel bambino non vi è parallelismo di sviluppo delle abilità logiche  e del 
ragionamento morale [] il rapporto con l’adulto e i coetanei può influenzare 
contemporaneamente le risposte dei bambini di vari livelli d’età e quindi il giudizio 
morale può essere per alcuni aspetti eteronomo e per altri autonomo, a seconda delle 
esperienze del bambino e non prioritariamente in relazione al suo livello cognitivo” [] 
L’autonomia morale può essere presente in un bambino, anche se il suo modo di 
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Simili conclusioni, dunque, recuperano l’impostazione cognitivista e la 
combinano con quella comportamentista, ridisegnando per i fattori interni 
e per quelli esterni un rapporto paritario168.  
L’importanza data dai comportamentisti ai fattori sociali, porta ad 
attribuire una rilevanza notevole, nello sviluppo morale, alle esperienze 
familiari, all’atteggiamento dei genitori, al loro orientamento educativo. 
Tali fattori, pur fondamentali per il bambino nel processo di 
apprendimento dei valori morali, non possono però mettere in discussione 
l’esistenza di un processo di maturazione interna e di interpretazione ed 
organizzazione cognitiva dei fattori esterni, che rende possibile parlare di 
un progressivo sviluppo morale che va dalla dipendenza dei minori ai 
modelli morali imposti, all’autonomia da questi ultimi169.  
Secondo questa prospettiva di ricerca, è possibile recuperare 
l’impostazione cognitivo-evolutiva di Piaget prima e di Kohlberg poi, 
“svincolandola dal formalismo e dall’universalismo, e aprendola alla reale 
incidenza del sociale e dei suoi significati” 170 
Gli esiti di queste ultime ricerche che abbiamo illustrato e che 
rappresentano l’evoluzione e la sintesi della feroce contrapposizione tra 
cognitivisti e comportamentisti sono notevolmente importanti ai fini della 
                                                                                                                                 
organizzare cognitivamente la realtà fisica è di tipo preoperatorio” Cfr Panier-Bagat M, 
op.cit, p 172.  
168 “Superate le posizioni estreme la ricerca si è orientata sull’assunto secondo il quale c’è, 
nella formazione del giudizio morale, la presenza di fattori maturativi personali e 
ambientali, in interazione reciproca” ivi, p. 134. 
169 “Gli schemi sociali di giudizio, i valori, gli atteggiamenti, gli stereotipi, il “senso 
sociale”, eserciterebbero una notevole incidenza sul funzionamento e sull’organizzazione 
cognitiva. Questa impostazione teorica non pone in discussione il modello cognitivo-
evolutivo; introducendo il fattore sociale, ridefinisce, tuttavia, il cognitivo come struttura 
non indipendente dalla cultura e dagli schemi tassonomici di cui è portatore l’individuo, 
in quanto inserito in una rete di relazioni interindividuali” Cfr. Di Blasio P, Pagnin A, 
Pedrabissi L, Venini L, op.cit. p. 253. 
170 Cfr. ivi, p. 255. 
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nostra ridefinizione dello status morale del minore: da una parte, infatti, i 
dati empirici rappresentano il superamento della “concezione 
meccanicistica e rigidamente ambientalista propria della scuola 
comportamentista 171 ”, che relegava il minore a un ruolo di natura 
secondaria, dall’altra costituiscono una “conferma di quei contributi che 
hanno individuato, in un concorso di fattori diversi, la determinazione del 
pensiero morale”172 e della vita morale stessa a cui viene riconosciuta una 
complessità legata alla molteplicità delle sue fonti.  
 
2.3.3 La gradualità dello sviluppo nella pratica della psicanalisi 
 
Come già anticipato, l’intento di questo nostro excursus sulla psicologia 
evolutiva non è certo quello di rendere conto in maniera rigorosa, 
esaustiva e completa delle varie correnti al suo interno, ma è finalizzato, 
piuttosto, a notare, con la capacità di semplificazione che solo un 
“esterno” può forse riuscire ad esercitare, dei punti fermi in comune in 
merito allo sviluppo psicologico, cognitivo e dunque anche morale 
all’interno di scuole di pensiero molto diverse tra loro. Punti fissi quali ad 
esempio la gradualità progressiva dello sviluppo psicologico del bambino 
e dell’adolescente all’interno di un continuum che va dalla completa 
dipendenza dai genitori sino alla progressiva emancipazione e la presenza 
di una elaborata attività mentale sin dai primi anni di vita. Se in Piaget e 
Kohlberg questa gradualità di maturazione è identificata in una teoria 
                                                
171Cfr Panier-Bagat, op.cit., p.165. 
172 ibidem 
  
108 
degli “stadi”, invece altri studiosi della mente infantile di differente 
formazione categorizzano questa gradualità dello sviluppo e questa 
progressiva acquisizione di competenze e autonomia in modi differenti. 
Prendiamo ad esempio Winnicott 173 , medico pediatra di formazione 
psicoanalitica. In anni e anni di osservazione dei suoi piccoli pazienti (e 
dei loro genitori), ha avuto modo di elaborare originali teorie circa lo 
sviluppo psicologico ed emotivo del bambino, potendo contare su una 
notevole mole di dati empirici. Sebbene nella sua teoria non esistano 
“stadi” così rigidamente definiti come nella teoria genetica, anche 
Winnicott delinea diverse fasi nello sviluppo psichico del fanciullo. Uno 
degli aspetti originali della psicologia dell’autore è il ruolo fondamentale 
del rapporto madre-figlio nel corretto sviluppo psichico del bambino, 
laddove in Piaget e Kohlberg il contributo dei fattori esterni, sebbene sia 
preso in considerazione, è del tutto marginale rispetto allo sviluppo 
intrinseco nella crescita del bambino stesso e nel raggiungimento di stadi 
mentali fissi e immutabili174.  
• La prima è la fase individuata da Winnicott e quella dell’assoluta 
dipendenza nei confronti dei genitori (e in particolare della madre) 
che non riesce a concepire come altro da sé; 
                                                
173 Winnicott D W, Bambini, Raffaello Cortina Editore, Milano, 1997; Winnicott D W, 
Colloqui con i Genitori, Raffaello Cortina Editore, Milano, 1993;Winnicott D W, Il bambino 
deprivato: le origini della tendenza antisociale, Cortina Editore, 1986; Winnicott D W, Il 
bambino e la famiglia, Giunti e Barbera, Firenze, 1975; Winnicott D W, La famiglia e lo 
sviluppo dell'individuo, Armando, Roma, 1968. 
 
174 Un’altra differenza istituibile tra gli uni e gli altri è senz’altro il legame che i primi 
istituiscono tra lo sviluppo intellettuale e quello morale, aspetto che non sembra essere 
presente in Winnicott, il quale afferma che “le capacità intellettuali non variano molto al 
variare dell’età, solo il linguaggio e gli argomenti che attirano l’attenzione cambiano con 
gli anni”. Winnicott D W, Bambini, Raffaello Cortina Editore, Milano, 1997, p. 75. 
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• Si riscontra poi una seconda fase, di relativa dipendenza,  in cui il 
bambino riesce a distinguere se stesso dal mondo che lo circonda, si 
manifesta la consapevolezza della dipendenza dagli altri e il 
desiderio di rendersi indipendente; 
• Si passa poi a una terza e ultima fase, di tendenza all’indipendenza, 
dove i figli arrivano a interagire e collaborare in maniera attiva con 
i genitori, emancipandosene175.  
Le fasi, a differenza degli stadi genetici, non vanno viste in successione 
temporale, spesso esiste una sovrapposizione o una compresenza di questi 
“stati”, come ad esempio nel periodo dell’adolescenza, definita come un 
“dibattersi nella bonaccia” per il rapido alternarsi “di sprezzante 
indipendenza e di regressiva dipendenza e persino del coesistere, in un 
dato momento, di questi due estremi”176. A questo proposito Winnicott 
sottolinea il ruolo formativo dei genitori nel sostenere lo sviluppo emotivo 
del minore177 nel passaggio dalla dipendenza all’indipendenza.  
                                                
175“Potranno allora attingere al nostro patrimonio di saggezza e di cultura, potranno 
imparare quello che noi sappiamo, e , cosa più importante, potranno cominciare a non 
essere più d’accordo con le nostre ragioni” Winnicott D W, Colloqui con i genitori, 
Raffaello Cortina Editore, 1993, Milano, p. 37. 
176 Winnicott D W, La famiglia e lo sviluppo dell’individuo, Ed. Armando, Roma 1968, p. 107. 
177 E’ interessante notare come il ruolo dei genitori, nell’opera di Winnicott, appaia più 
simile a una collaborazione che non a un’ imposizione autoritaria della volontà 
genitoriale. Si sottolinea a questo proposito il ruolo di sostegno che il genitore deve 
rivestire nel processo di progressiva emancipazione del minore e anche nel suo sviluppo 
emotivo e morale. A proposito ad esempio del concetto di bene e male, Winnicott 
sostiene che sono concetti che si instaurano naturalmente nel bambino purchè vengano 
adeguatamente sostenuti dall’esterno. In particolare già nel primo anno di vita, come 
conseguenza delle azioni dei genitori volte a disciplinare i comportamenti del bambino, 
si avvia un complesso meccanismo di restrizione della spontaneità dall’interno: “è questo 
sviluppo del controllo dall’interno che costituisce la sola vera base della moralità, e la 
moralità ha inizio già nel primo anno di vita dell’individuo”(D.W.Winnicott, La famiglia e 
lo sviluppo dell’individuo, Ed. Armando Armando, Roma 1968, p. 20), e ancora “Ecco 
dunque come vedo questo processo: buone condizioni nei primi stadi conducono al senso 
di sicurezza, il senso di sicurezza conduce all’autocontrollo, e quando l’autocontrollo è 
diventato una realtà, allora la sicurezza imposta dal di fuori diventa un insulto” (Cfr. ivi, 
p. 49). 
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 Un altro aspetto piuttosto interessante di questi studi è l’idea che siamo 
tutti inseriti all’interno di un processo di incessante sviluppo, che ci 
accomuna tutti, inclusi quindi gli adulti che normalmente siamo abituati a 
considerare come persone che hanno raggiunto la  pienezza delle facoltà, 
l’autonomia e dunque anche l’indipendenza. Per Winnicott, infatti, la 
possibile compresenza di dipendenza e indipendenza riguarda anche 
l’adulto, l’unica differenza è il maggior numero di strumenti a 
disposizione, man mano che lo sviluppo va avanti “per sembrare 
indipendente e per sentirsi indipendente”178 
Anche nell’esperienza di questo autore, dunque, risalta la necessità del 
dialogo tra genitori e figli come base per un adeguato sviluppo psichico. 
Queste sue conclusioni non possono che confermare, ancora una volta, 
come la visione del della natura relazionale del soggetto e dell’autonomia, 
trovino supporto nelle conclusioni che molti terapeuti, nell’ambito della 
pratica della psicanalisi, arrivano a formulare dopo anni di esperienze 
spesso anche in contesti emotivamente forti per il minore. 
A questo proposito un interessante studio che mette in evidenza 
l’importanza del dialogo tra genitori e figli, da una parte, e il valore 
dell’esperienza come fattore di maturazione in termini morali, è quello di 
Ginette Rambault intitolato “Il Bambino e la Morte”. In questo libro, in cui 
viene affrontato il dramma dei minori in situazioni di fine vita, si 
sottolinea la necessità che al minore, attraverso il dialogo, venga 
riconosciuto, nonostante la drammaticità della situazione, il ruolo di 
soggetto. Il disconoscimento della malattia (il non parlarne per fare come 
                                                
178 Winnicott D W, Bambini, Raffaello Cortina Editore, Milano, 1997, p. 265.  
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se non esistesse) e il silenzio, rappresentano per il minore un forte 
impedimento alla manifestazione della propria personalità e della propria 
autonomia: “il bambino abbandona il suo ruolo di soggetto: non vuole più 
conoscere il futuro, rinunzia al contenuto della conoscenza179“. Anche 
attraverso questi contributi emerge, dunque, la natura responsiva del 
soggetto morale e la necessità di promuovere l’autonomia del minore 
attraverso il dialogo, l’ascolto e la condivisione di quanto gli sta 
capitando180. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                
179 Ginette Raimbault, Il bambino e la morte, 1978 La nuova Italia Firenze p.106. 
180 “Stare insieme, non essere soli, implica essere riconosciuti nei propri atti, credenze, 
desideri” ivi p. 107. 
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3 Il Consenso informato e il minore 
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Nei capitoli precedenti, abbiamo avuto occasione di mettere in luce la 
problematicità di affermare l’impossibilità di considerare il minore un 
agente morale competente sulla base di una sua presunta (e totale) 
incapacità. Attraverso gli strumenti di una certa critica filosofica al 
concetto di autonomia prevalente nella bioetica standard abbiamo messo 
in luce la rigidità di alcune teorie dell’autonomia e la scarsa capacità di 
queste ultime di rispecchiare gli agenti morali reali, quelli cioè che nella 
vita di tutti i giorni hanno a che fare con scelte di vita quotidiane e trovano 
ben poco riscontro in certi modelli astratto e “disincarnato” tipici di alcune 
teorie morali classiche. L’eccessivo atomismo porta, infatti, ad ignorare 
delle considerazioni di natura relazionale che influiscono notevolmente 
sulla capacità di agire del soggetto stesso, in termini sia positivi che 
negativi.  
Ignorare che il soggetto si trovi immerso in una rete di relazioni, affetti e 
potere181, significa semplificare le dinamiche della vita morale, ricca di 
contenuti spesso considerati irrilevanti dalla tradizione e lasciati 
sommersi 182 , privilegiandone solo alcune e sacrificando dimensioni 
                                                
181 Cfr. Botti C, op.cit. 
182 La metafora del sommerso è quella più utilizzata per rendere “visivamente” le critiche 
rivolte alla morale tradizionale, per rendere conto di aspetti della vita morale ignorati da 
questa e che devono poter essere recuperati. Critiche di questo genere, finalizzate a 
“portare alla luce” la complessità della vita morale, provengono da autrici spesso di 
formazioni completamente differenti. Pensiamo ad esempio ad Annette Baier ( Cfr. Baier 
A, Moral Prejudices, Harvard University Press, Cambridge, Mass. 1991) e a Cora Diamond 
(Cfr. Diamond C, L’Immaginazione e la vita morale, Carocci, Roma, 2006). “Baier infatti offre 
un’interessante ricostruzione di quanto è stato escluso dalla riflessione morale 
tradizionale e di come possa essere ricompreso; e proprio a questo proposito offre 
l’interessante figura […] dell’iceberg della morale. Baier sostiene che le nozioni 
individualiste che caratterizzano l’etica tradizionale costituiscono solo la punta 
dell’iceberg della morale, e che sott’acqua c’è invece una massa enorme costituita da 
relazioni, emozioni e responsabilità, collettive e individuali, che non è stata considerata e 
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altrettanto importanti per lo sviluppo morale stesso. L’autonomia di un 
individuo, e assieme ad essa ciò che consente a quest’ultimo di potersi 
definire tale, non dipende solo dall’individuo stesso, ma è profondamente 
legata al contesto  in cui l’individuo è calato e che influisce pesantemente 
sia nella possibilità di far valere la propria autonomia (esercitando la 
libertà negativa, il cui rispetto formale per tradizione viene considerato 
indice della salvaguardia dell’opzione liberale), sia nella possibilità stessa 
di maturare quelle competenze che consentono ad un individuo di agire in 
maniera autonoma formulando una volontà consapevole 183  (ossia la 
libertà positiva che, come abbiamo già detto, dipende da requisiti 
personali e capacità la cui insorgenza o meno può essere favorita dal 
contesto184). Pensiamo ad esempio alle forme di manipolazione che, a 
differenza della coercizione manifesta, che ostacolano la libertà  d’azione e 
di scelta di un individuo in maniera esplicita, incidono “subdolamente” e 
a livello spesso così profondo da passare inosservati, privando l’individuo 
                                                                                                                                 
che invece-in certi casi- va considerata.”. Cfr. Botti C, op.cit., p. 197.  Cora Diamond, 
invece, nella sua opera di critica ai modi tradizionali di concepire la filosofia morale, 
rielabora fruttuosamente e in modo originale non solo i temi cari a quel particolare filone 
della filosofia analitica (i cui principali esponenti furono Foot, Anscombe, Geach, 
Williams e soprattutto Murdoch, autrice a cui Diamond si rifà esplicitamente) che dagli 
anni ’50 in poi, in netta contraddizione con il formalismo di Hare, evidenziarono il 
profondo legame tra i concetti morali e il contesto più ampio in cui questi prendevano 
vita, ma anche la lezione Wittgensteiniana, che vede la filosofia come attività di 
chiarificazione, di delucidazione del contesto (Cfr. Donatelli P, “Concetti, sentimenti e 
immaginazione. Un’introduzione al pensiero morale di Cora Diamond” in Diamond C, 
op.cit.). Nasce così, a partire da una critica alle teorie morali tradizionali, e in particolare 
alla loro tendenza a semplificare le fonti della vita morale privilegiandone solo alcune, 
una ricerca approfondita, un’opera di delucidazione che si concentra sulla fitta trama di 
aspetti che caratterizzano la vita umana e danno significato alla vita morale di ognuno di 
noi. Il riconoscimento della natura profondamente concettuale della vita morale è 
affiancato dalla necessità di attribuire la dovuta rilevanza morale all’affettività e 
all’esperienza personale in genere. 
183  E’ opportuno sottolineare che l’autonomia e la possibilità di agire in maniera 
autonoma non sempre vanno di pari passo. Come vedremo anche nel paragrafo 
successivo la capacità di essere padroni di sé non garantisce necessariamente la presenza 
delle condizioni necessarie a poter effettivamente esercitare tale padronanza. Cfr ultra 
par 4.1.  
184 Cfr. p. 80 in particolare nota 126. 
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della reale volontarietà delle decisioni nonostante la libertà negativa sia 
apparentemente rispettata185 . Sebbene dunque l’autonomia dipenda da 
una certa maturità intellettuale, tale maturità non è indipendente da fattori 
di origine esterna. Il processo di sviluppo delle compentenze coinvolge 
infatti il contesto relazionale che può rafforzare tali capacità, aiutare a 
formulare preferenze qualificate, o censurarle, creando disinformazione e 
limitando l’autonomia della persona e la possibilità stessa di questa 
persona di essere autonoma. Un simile discorso, utilizzato nell’ambito 
della critica femminista per evidenziare l’insufficiente tutela, da parte 
delle teorie liberali, dell’effettiva possibilità di  essere liberi in particolari 
contesti, soprattutto in quelli sottratti per tradizione al dominio dell’etica 
(come il contesto familiare), assumono una notevole importanza non solo 
per ritagliare spazi di libertà (e di tutela della libertà) per categorie 
storicamente più svantaggiate nella conquista di tale diritto (in prima 
battuta, le donne, ma anche i bambini, che, come le donne, sono stati per 
                                                
185 Questo tema è caro alla critica femminista e viene utilizzato in particolare per 
evidenziare particolari contesti culturali, di natura patriarcale, in cui le donne solo 
apparentemente possono definirsi libere (poiché manca una coercizione evidente e 
quindi la libertà esterna sembra essere salvaguardata) ma che nascondono situazioni di 
sottomissione “sistematica” legate all’imposizione da parte dei familiari (e 
all’acquisizione inconscia da parte dei soggetti medesimi) di modelli patriarcali. Il limite 
di considerare la libertà salva nel momento in cui non sono presenti coercizioni non 
sfugge neanche all’attenta analisi di Beauchamp & Childress (op.cit.) sulle tipologie di 
influenze che possono mettere in discussione l’effettiva volontarietà di certe scelte 
mediche :“La parola manipolazione è un’etichetta generica per diverse forme di influenza 
che non sono né persuasive né coercitive. L’essenza della manipolazione consiste nel 
condizionare le persone a fare quello che il manipolatore vuole con mezzi diversi dalla 
coercizione o dalla persuasione. Ai fini dell’analisi dei processi decisionali nell’assistenza 
sanitaria, la forma centrale di manipolazione è la manipolazione delle informazioni, un 
atto deliberato di gestione delle informazioni che, senza ricorrere alla persuasione, altera 
la comprensione della situazione da parte delle persone, inducendole a fare quello che 
l’autore delle manipolazioni vuole. Molte forme di manipolazione sono incompatibili con 
i processi decisionali autonomi. Per esempio, sono incompatibili con l’autonomia delle 
scelte i sotterfugi che comportano menzogne, il nascondimento di informazioni ed 
esagerazioni fuorvianti per far credere il falso alle persone”. Beauchamp T L, Childress J, 
op.cit., p.170. 
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secoli sottoposti ad una vera e propria sovranità), ma anche per 
ridimensionare la “presunzione” di autonomia di soggetti considerati 
tradizionalmente tali per eccellenza. Se l’autonomia può essere 
influenzata, nel bene e nel male, dal contesto, questa condizione è valida 
per tutti, persone adulte (siano esse donne, ma soprattutto maschi adulti 
“padri di famiglia”) incluse. Non è sempre vero che le persone adulte sono 
in grado di compiere scelte autonome o di poter esercitare una volontà 
pienamente consapevole186. Se questa possibilità, che si presenta con una 
frequenza molto più elevata di quanto si pensi, non è una giustificazione 
sufficiente ad interdire ad un adulto la possibilità di autodeterminarsi e a 
definirlo incapace, non c’è ragione perché questa stessa situazione, se 
riscontrata nei  minori, debba avere un esito differente. La soluzione per 
non incorrere in interventi di “paternalismo coatto” verso chiunque non 
mostri di agire sempre secondo criteri di autonomia così esigenti come 
quelli utilizzati nella riflessione bioetica tradizionale, è appunto quello di 
riconoscere un’ideale di autonomia morale meno severo, sposando al 
contempo versioni meno unilaterali sull’origine dei giudizi morali. La vita 
morale, e i giudizi morali, appaiono influenzati profondamente non solo 
dalla ragione e dalle competenze intellettuali di un individuo, ma anche 
da relazioni, affetti e elementi che ben poco hanno a che fare con l’ideale 
di razionalità estrema legato ad una certa concezione “logicizzante” della 
morale187. Il soggetto di una vita morale così ridisegnata non è più così 
                                                
186 Cfr. par. 2.2.3. 
187 Solo riscoprendo come le “azioni- e le intenzioni, le percezioni, i motivi, i desideri, i 
pensieri- siano caratterizzate dall’attività immaginativa che entra in esse” possiamo 
recuperare quella complessità che la morale “logicizzante” ha troppo spesso sacrificato. 
Cora Diamond p.92. 
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incompatibile con le capacità riscontrabili nel minore e nella maggior parte 
degli adulti a cui, in caso contrario, ci troveremmo a dover revocare il 
diritto all’autonomia qualora una certa visione di autonomia morale fosse 
fatta valere in maniera unilaterale. 
A questo proposito abbiamo presentato certi interessanti esiti della 
psicologia evolutiva, sia per supportare con indagini di natura empirica la 
competenza morale del minore, in progressiva e continua evoluzione, che 
la tesi della contestuale natura relazionale di tale evoluzione. Di 
particolare rilevanza sono risultate le conclusioni di quelle ricerche volte a 
trovare un compromesso tra la lezione cognitivista e quella 
comportamentista. Possiamo considerare le basi di dati utilizzate in queste 
ricerche come un contributo empirico importante non solo per 
confermarci la “multifattorialità” del processo di formazione del giudizio 
morale, ma anche per il superamento di una visione unilaterale della vita 
morale in favore del recupero di quella complessità che abbiamo cercato 
di far valere anche dal punto di vista teorico. 
L’interrogativo, dopo queste riflessioni, è dunque quello iniziale: se il 
minore può, in particolari condizioni e qualora sia adeguatamente 
stimolato, entrare in possesso di quelle capacità minime che possono 
definirlo come un agente morale, chi ha la titolarità delle scelte che lo 
riguardano in campo medico? E, a questo punto, le condizioni di accesso 
all’istituto del consenso informato sono adeguate a rendere conto di 
questa possibilità? 
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I paragrafi che seguono cercheranno di mettere in luce le modalità di 
accesso classico all’istituto del consenso informato e cercheranno di 
chiarire se e in che modo tale istituto possa essere utilizzato per la 
salvaguardia della crescente autonomia del minore in ambito medico. 
 
 
3.1 L’individuo autonomo e la possibilità di agire 
autonomamente 
 
La simmetria tra autonomia e possibilità di agire autonomamente non è 
affatto scontata 188 . Una persona che venga definita autonoma non 
necessariamente si trova sempre in condizioni tali da poter agire in 
maniera autonoma. Tale impossibilità, di natura contingente, e legata a 
specifici contesti,  non implica la revoca della appartenenza di un 
individuo adulto all’insieme delle persone autonome189, quanto piuttosto 
l’impiego di contromisure atte a promuovere l’autonomia stessa nei 
contesti in cui il suo esercizio può essere penalizzato.  
Il consenso informato rappresenta nell’ambito ospedaliero una di queste 
contromisure poiché rappresenta uno strumento posto a tutela 
                                                
188 Come abbiamo già detto (cfr. nota 110 ) tradizionalmente il concetto di autonomia si 
riferisce alla libertà positiva (libertà di) ma in particolare alla libertà di scelta, ossia alla 
presenza di capacità che consentano di formulare scelte libere e consapevoli. 
189 Perfino le persone normalmente considerate autonome, intendendo per autonomia 
appunto la presenza di requisiti interni che garantiscano la padronanza di sé e la 
possibilità di formulare scelte consapevoli, talvolta non riescono a condurre se stesse 
nelle proprie scelte a causa di limiti temporaneamente imposti dalla loro malattia o dalla 
depressione, o a causa dell’ignoranza, della coercizione, o di condizioni che riducono le 
possibilità di scelta. Una persona autonoma che firmi un modulo di consenso informato 
senza leggerlo o senza capirlo ha le qualità per agire autonomamente dando il consenso 
informato, ma non è riuscito a farlo.  Cfr. Beauchamp T L, Childress J, op.cit.  
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dell’autonomia del paziente. La sua finalità è proprio quella di mettere il 
paziente nelle condizioni di poter agire autonomamente anche all’interno 
di un contesto particolare come quello medico dove la mancanza di 
conoscenze, lo stato di infermità o la condizione di debolezza psicologica 
potrebbero contribuire, qualora non adeguatamente controbilanciate, a 
non consentire all’individuo di farlo 190 .  In altre parole il consenso 
informato viene visto come lo strumento per rimuovere quelle asimmetrie 
(di potere e conoscitive) che nella tradizione medica hanno legittimato il 
paternalismo medico.  
Abbracciando una concezione più blanda di autonomia, appoggiandoci 
alle considerazioni della psicologia dello sviluppo in merito alle 
competenze sia cognitive che morali del minore, potremmo avanzare 
l’ipotesi che la condizione di scarsa autonomia del minore sia più legata 
all’impossibilità di agire autonomamente, piuttosto che ad un effettiva 
mancanza di padronanza di sé, che risulta essere più controversa e 
complessa da dimostrare (soprattutto a stadi di sviluppo avanzati.). Se 
l’incapacità di agire fosse una condizione legata ai contesti in cui il minore 
si trova ad agire, più che ad un’effettiva mancanza di competenze (che 
sono comunque da dimostrare), le contromisure di salvaguardia e di 
promozione dell’autonomia (in questo caso in continua evoluzione) 
potrebbero essere a buon diritto estese  al minore, tenendo conto della 
particolare situazione del processo di maturazione.  
                                                
190 E’ opportuno specificare che neppure il fallimento di tali contromisure può portare 
alla revoca della “patente di autonomia” su un individuo considerato padrone di sé- 
Infatti l’incapacità di agire autonomamente non è considerata, per gli adulti, una 
motivazione sufficiente per definire una persona non autonoma tout court vd. nota supra. 
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Il consenso informato, dunque, o altri processi di informazione e 
incoraggiamento alla formulazione di volontà qualificate, potrebbero 
essere uno strumento non solo necessario ma anche legittimamente 
rivendicabile per ovviare alla presunta mancanza di autonomia del 
minore che, alla luce di queste riflessioni, potrebbe non avere sempre la 
medesima causa, ossia un insufficiente e strutturale sviluppo cognitivo del 
minore191, ma potrebbe essere legato a condizioni contingenti di ridotta 
compentenza “risolvibili”192. 
 
3.2 Consenso informato e standard di capacità 
 
All’interno di un contesto tradizionalmente dominato dall’asimmetria di 
potere tra medico e paziente, legittimata principalmente da una disparità 
di conoscenze, il malato veniva considerato incapace di prendere decisioni 
adeguate al proprio interesse.  
In seguito al processo di Norimberga per i crimini nazisti, il tema del 
consenso ottenuto dal medico attraverso un’adeguata informazione e 
comunicazione col paziente divenne centrale all’interno della ricerca 
biomedica quale garanzia della legittimità di certe pratiche.  
                                                
191 Evenienza, che, teniamo a precisare, non è ovviamente da escludere a priori, e che 
riguarda in maniera piuttosto  evidente gli infanti e i minori della primissima infanzia. 
192 L’incapacità di agire autonomamente, come già detto, non viene considerata una 
motivazione sufficiente per definire una persona non autonoma. La situazione in cui si 
trovano i minori arrivati ad un certo livello di sviluppo potrebbe non essere molto 
dissimile, in termini di riconoscimento dell’autonomia,  da ciò che viene detto a proposito 
di certi anziani il cui evidente declino dell’autonomia esecutiva non è necessariamente 
accompagnato al declino dell’autonomia decisionale (e nonostante questo le loro decisioni 
vengono spesso trascurate ed ignorate dall’ospedale). Cfr. Beauchamp T L, Childress, 
op.cit., p. 173. 
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A seguito di quel processo di decostruzione del paternalismo medico, 
concomitante all’affermazione della centralità dell’autonomia e della 
volontà personale in materie così delicate come quelle inerenti alla propria 
salute e al proprio corpo, il consenso informato si delinea sempre di più 
come uno strumento per risolvere l’asimmetria di potere decisionale, 
ovviando alla mancanza di informazione che ne legittimava l’esistenza, e 
per tutelare l’autonomia del paziente. L’attenzione, con il cambio di 
paradigma, si focalizza gradatamente sul nuovo soggetto, e dunque più 
sulla natura della comprensione e del consenso dei pazienti che 
sull’obbligo da parte del personale medico di comunicare informazioni193.  
Quando si parla di consenso informato si fa riferimento, spesso in maniera 
indistinta, alle due diverse accezioni spesso fuse e confuse all’interno della 
pratica medica. 
Da una parte per consenso informato si intende infatti, nell’ottica di una 
pratica medica rispettosa dell’autonomia, l’autorizzazione autonoma al 
personale medico da parte di un paziente a subire un trattamento. Il 
consenso è ritenuto valido qualora sia espresso da un individuo che, dopo 
aver compreso le informazioni a sua disposizione, comunicate in maniera 
adeguata, possa esprimere un consenso libero (da coercizioni e da 
manipolazioni) e dunque valido. Dall’altra si indica con esso l’insieme 
delle norme istituzionali che regolano, all’interno delle strutture mediche, 
l’insieme di comportamenti e procedure finalizzati al raggiungimento del 
consenso informato stesso. Difficilmente la prima accezione, quella 
specificatamente morale, si rispecchia completamente nelle procedure 
                                                
193 Cfr. Beauchamp T L, Childress, op.cit., p.148. 
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istituzionali atte a perseguirlo, soprattutto perché spesso sono diversi gli 
standard tenuti in considerazione per definire  “informato” il consenso dei 
pazienti. Molti critici accusano un’eccessiva burocratizzazione delle 
procedure, e la riduzione dell’istituto del consenso ad una firma di un 
modulo, spesso non adeguatamente compreso e neppure letto, che ha 
come unico risultato quello di sollevare il medico dalle sue responsabilità 
senza realmente aver risposto all’imperativo di informare e consentire la 
formulazione di volontà adeguate, qualificate, consapevoli.  
Cercando di tenere distinti il più possibile i due livelli, quello della 
riflessione morale, e quello delle istituzioni, che dovrebbero utilizzare tale 
modello per definirne la pratica effettiva all’interno delle strutture 
sanitarie e valutare l’adeguatezza morale delle regole definite 194 , 
proveremo a delineare brevemente il concetto di “capacità” utilizzato 
come standard per stabilire chi possa aspirare alla tutela offerta da questo 
istituto. 
 
3.2.1 Capacità decisionale 
 
Il concetto di capacità è un concetto piuttosto ambiguo e connesso ad una 
varietà di significati differenti a seconda del contesto in cui viene 
utilizzato. Tra le varie accezioni possibili e le varie tipologie di “capacità” 
ascrivibili all’uomo, è senza dubbio la capacità di decidere su trattamenti 
medici ad essere rilevante per stabilire chi possa o meno esprimere un 
                                                
194 Per la necessaria distinzione tra sfera della morale e del diritto, cfr. nota 70. 
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consenso informato195. Tale capacità è strettamente correlata al concetto di 
autonomia, tanto da sovrapporsi ad esso. Una persona autonoma viene 
considerata capace di decidere (e viceversa), ed è proprio sfruttando 
questa coincidenza che la valutazione degli standard di capacità 
decisionale vengono utilizzati dal personale medico come soglia per 
distinguere chi è “capace” da chi non lo è, valutando il livello di 
autonomia raggiunto dall’individuo, istituendo di fatto una linea di 
separazione tra chi può esprimere un consenso informato o meno.  
A livello pratico operativo (e dunque nella dimensione “istituzionale” del 
consenso informato) la presenza o meno della capacità decisionale viene 
decretata attraverso due momenti differenti, che fanno capo alle due 
differenti accezioni di consenso informato sopra delineate (quella morale e 
quella istituzionale) : 
 
1) Acquisizione di standard morali di capacità e successiva verifica, 
attraverso test operativi, della presenza delle abilità considerate 
precondizioni necessarie alla capacità di decidere. Tali abilità, 
utilizzate come standard per rilevare la capacità, sebbene siano 
verificate in maniera empirica, sono legate all’acquisizione di una 
                                                
195 Non bisogna dimenticare che la capacità va intesa come qualità specifica, più che 
globale. “C’è una radicale differenza tra i criteri relativi alla capacità di affrontare un 
processo, di allevare bassotti, di firmare assegni o di fare conferenze di fronte a studenti 
di medicina. La capacità di decidere dipende quindi dal particolare tipo di decisione da 
prendere. Inoltre una persona non dovrebbe essere giudicata incapace rispetto ad ogni 
sfera della vita, se non in rari casi. Solitamente occorre prendere in considerazione 
soltanto alcuni tipi di capacità, come la capacità di decidere su trattamenti medici o sulla 
partecipazione a ricerche. Si tratta di giudizi su capacità e incapacità di decidere 
limitatamente ad un ambito. Per esempio, una persona incapace di decidere su questioni 
finanziarie potrebbe essere capace in merito alla partecipazione alla ricerca medica, o 
capace di eseguire compiti elementari e vacillare di fronte a quelli complessi”. Cfr. 
Beauchamp T L, Childress, op.cit. p.140. 
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precisa idea di autonomia (che, ricordiamo, può essere più o meno 
esigente) che viene fatta valere come criterio per stabilire standard 
di capacità più o meno esigenti: il giudizio di capacità è comunque 
un giudizio di natura normativa196. Si passa da standard che 
rilevano la capacità decisionale nella misura in cui il paziente sia in 
grado di esprimere una preferenza (standard debole) 197  a standard 
sempre più esigenti che richiedono la presenza di attività cognitive 
complesse.  
 
2) Utilizzo di standard pragmatici di valutazione, come ad esempio 
l’età. Questa, infatti, viene “usata come criterio operativo di validità 
delle autorizzazioni, con soglie di età prestabilita che variano in 
                                                
196 Cfr. Beauchamp T L, Childress, op.cit., p.144. 
197 Questo standard debole corrisponde all’assenso, ossia alla semplice capacità di dire sì. 
Tale capacità viene riconosciuta anche in persone deficitarie di quelle capacità più elevate 
che invece vengono considerate irrinunciabili per l’accesso all’istituto del consenso 
informato nella sua accezione più forte. La capacità di esprimere assenso viene riassunta 
in quattro punti: “In 1978, The National Commission for the Protection of Human 
Subjects in Biomedical and Behavioral Research proposed a definition of assent as part of 
a report on research involving the mentally infirm. Four criteria were considered 
essential in obtaining assent from individuals with limited capacity for informed consent. 
The person must (1) know that procedures will be performed; (2) choose freely to 
undergo the procedures; (3) communicate this choice unambiguously; and (4) be aware 
of the option to withdraw.” Cfr. Rossi W C, Reynolds  W, Nelson R M, “Child assent and 
parental permission in pediatric research”, Theoretical Medicine, 24, 2003, p.132. Se si 
adotta questo standard debole di capacità i minori possono rientrare a buon diritto in tale 
standard. Gli elementi per verificare la capacità di assenso del minore sono simili ai 
precedenti: “To better define child assent, William Bartholome, an avid spokes- person 
for children’s rights as patients and potential research subjects, outlined four 
fundamental elements of child assent: (1) a developmentally appropriate understanding 
of the nature of the condition; (2) disclosure of the nature of the proposed intervention 
and what it will involve; (3) an assessment of the child’s understanding of the 
information provided and the influences that impact on the child’s evaluation of the 
situation; and (4) a solicitation of the child’s expression of willingness to accept the 
intervention.These elements of assent reflect the basic provisions for informed consent 
stated in the Belmont Report (information, comprehension, and voluntariness) modified 
to reflect the child’s developing capacity. By emphasizing a developmentally appropriate 
understanding, Bartholome suggests that assent may not require the capacity for 
abstraction that comes with the development of formal operational thought (usually in 
early adolescence). He also includes an often-neglected concern for whether a child’s 
assent is voluntary by incorporating an assessment of the influences on a child’s decision-
making, such as by parents and/or medical personnel.” Cfr. ivi p. 133. 
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rapporto agli standards di una comunità, ai gradi di rischio 
implicati e all’importanza delle prospettive di beneficio. Criteri di 
questo tipo sono utilizzati per proteggere le persone immature o 
inclini ad errori da possibili decisioni che non promuovono il loro 
massimo interesse. Molte di queste persone sono capaci di eseguire 
i compiti necessari e tuttavia sono giudicate incapaci perché non 
superano uno standard pragmatico come l’età”198  
 
Ciò che più è interessante è che i criteri del secondo tipo, non essendo 
legati a considerazioni di natura esclusivamente morale ma a criteri di 
natura giuridica, come lo standard della maggiore età quale soglia per il 
raggiungimento della capacità giuridica di agire, hanno una priorità sui 
primi. “Per esempio, un adolescente  dotato di maturità di giudizio 
potrebbe essere capace di decidere riguardo ad un trapianto di reni 
(soddisfacendo criteri di capacità), ma potrebbe allo stesso tempo essere 
giuridicamente incapace a causa dell’età (venendo respinto secondo linee 
guida pratiche)199.  
L’interrogativo circa le possibilità di un minore di poter esercitare o meno 
il consenso informato può dunque ottenere esiti differenti, a seconda del 
significato (morale o non morale) a cui alludiamo. Se ci stiamo muovendo 
all’interno del primo orizzonte di significato, quello di natura morale, la 
risposta è strettamente legata alla versione dell’autonomia che viene 
adottata e considerata valida. Qualora venga abbracciata un’idea di 
                                                
198 Beauchamp T L, Childress, op.cit., p. 144 (corsivo mio). 
199 ivi p. 146 
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autonomia “dinamica” come quella configurata nel capitolo precedente, 
non sussistono negazioni di principio sulla possibilità che un minore 
possa aver già maturato una certa capacità decisionale, e le riflessioni su 
questa possibilità seguono il profilo che abbiamo già delineato per il 
discorso più generale sull’autonomia del minore. 
Se invece la domanda si riferisce alle possibilità pratiche di accesso al  
consenso informato inteso come istituzione all’interno della pratica 
ospedaliera, la risposta è vincolata alle norme giuridiche della società in 
cui ci troviamo. In particolare il vincolo della maggiore età è, ovviamente, 
ineludibile, per definizione, da un minore. La considerazione obbligatoria 
è a questo punto la seguente: considerato che la presenza di capacità 
decisionale nel minore non è impossibile, né d’altra parte è sostenibile che 
l’incapacità morale sia connaturata ad una particolare età, è legittimo 
mantenere lo standard dell’età come vincolo per l’accesso al consenso 
informato? 
Tale interrogativo, di natura eminentemente morale, è ad oggi oggetto di 
profonde riflessioni anche all’interno dell’ambito giuridico e causa di 
numerose modifiche dell’ordinamento stesso, volte a riconoscere una 
progressiva maturazione del minore e a rendere meno rigida una 
distinzione che appare sempre di più come una distinzione arbitraria 
senza giustificazioni sostanziali plausibili.  
Il capitolo successivo, dove affronteremo specifici casi bioetici, permetterà, 
tra le altre cose di rilevare come a volte le corti stesse, nel giudicare 
situazioni controverse in merito all’autonomia del minore, si esprimano in 
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favore del riconoscimento della capacità del minore di autodeterminarsi 
relativizzando sempre di più la validità del vincolo d’età. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 Casi Bioetici 
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Questa sezione è dedicata all’analisi di alcuni casi specifici.  
Attraverso questi sarà possibile osservare a livello pratico tutte le 
problematiche e gli interrogativi sollevati nei capitoli precedenti. 
All’interno della variegata casistica di atti medici compiuti all’interno del 
rapporto genitori - figli abbiamo selezionato alcuni casi di cronaca che, a 
nostro avviso, possono risultare paradigmatici nel rappresentare uno o 
più aspetti delle problematiche morali che abbiamo tentato di mettere in 
luce. Alcuni di questi casi di cronaca rappresentano dei veri e propri “casi 
limite”, sia per l’impatto emotivo delle storie in sé, sia perché 
rappresentano delle situazioni estreme, dove vengono esasperati dilemmi 
e questioni che nella prassi quotidiana si presentano spesso in maniera 
molto meno drammatica. 
Proprio questa esasperazione rende però possibile evidenziare con 
maggiore chiarezza alcuni aspetti critici del rapporto genitori-figli-
personale medico. 
Utilizzando gli strumenti di critica delineati nei capitoli precedenti, 
possiamo innanzitutto dire che l’analisi delle questioni morali è divisibile 
in due momenti di riflessione differenti.  
Il primo genere di considerazioni che è possibile formulare di fronte ad un 
certo tipo di scelte genitoriali, riguarda sicuramente il merito di queste 
scelte, ossia la bontà o meno di certe decisioni e la loro accettabilità (o 
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meno) da un punto di vista morale. Come abbiamo avuto modo di 
argomentare nei capitoli precedenti200, però, le questioni morali inerenti 
alle decisioni che i genitori compiono sul corpo dei figli sono complesse e 
necessitano di una riflessione che, oltre a giudicare la validità delle 
motivazioni che spingono i genitori a portare avanti determinate scelte 
mediche, rifletta anche sui criteri di legittimità del loro potere decisionale. 
Al primo livello di analisi, dunque, che si concentra sulla bontà delle scelte 
effettivamente compiute da parte dei genitori, deve seguire il secondo 
livello che si concentri sulla legittimità del genitore di poter scegliere in 
vece del figlio e sulle motivazioni alla base di tale legittimità.  
Come sarà possibile notare dall’esposizione dei fatti di cronaca, spesso la 
riflessione morale si ferma alla critica (o alla giustificazione) delle scelte 
dei genitori oggetto di discussione, senza mettere in dubbio, appunto, la 
legittimità del “compiere scelte in nome di…” legata ad una serie di 
considerazioni sull’ incapacità del minore, della cui natura spesso 
pregiudiziale ci siamo occupati approfonditamente nelle sezioni 
precedenti.  
I casi che analizzeremo sono paradigmatici di differenti combinazioni dei 
rapporti “di forza” esistenti tra i vari “protagonisti” . 
Il primo caso che prenderemo in analisi è un fatto di cronaca che ebbe 
molta rilevanza qualche anno fa, si trattava delle dichiarazioni di un 
chirurgo estetico in merito alla sua determinazione nel voler modificare i 
lineamenti della propria figlia, affetta da sindrome di Down, per attenuare 
i tratti “tipici” della malattia.  Questo caso è molto interessante, sebbene 
                                                
200 Cfr. par. 1.8. 
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sia problematico nella misura in cui, essendo il minore affetto da una 
disabilità che spesso, oltre che conseguenze a livello fisico, comporta 
anche ritardi mentali, numerosi siano gli interrogativi in merito alle 
capacità intellettive presenti e future del minore in questione. Nonostante 
questo, la lettura del dibattito nato intorno al caso è molto utile perché 
riesce a mettere in luce il carattere spinoso che certe decisioni compiute 
dai genitori possono avere, e, soprattutto, evidenziano le carenze della 
“riflessione bioetica classica”, che, in caso di decisioni di forte impatto 
emotivo, si ferma spesso a quello che abbiamo già avuto modo di definire 
“primo livello” della riflessione morale sulle decisioni genitoriali, che 
analizza il merito delle scelte genitoriali, ma non si spinge al secondo 
livello, quello che s’interroga appunto sulla titolarità delle scelte. 
Come secondo caso, analizzeremo un drammatico fatto di cronaca, 
avvenuto in Italia sempre nello stesso periodo (maggio 2008). Il caso di 
una sedicenne affetta da diabete insulino-dipendente, obbligata, contro la 
propria volontà, dai genitori ad interrompere la terapia insulinica per 
sottoporsi a cure “alternative”.  Questo caso di cronaca verrà utilizzato 
come paradigma di una scelta medica (peraltro discutibile) che viene 
intrapresa in una situazione di contrasto di volontà tra i genitori (che si 
eleggono come detentori del potere decisionale) e la figlia, che si trova a 
subire una scelta non condivisa sino alle sue più drammatiche 
conseguenze, ossia la morte stessa. L’importanza di casi simili è quella di 
sottolineare in maniera drammatica l’importanza di riflettere sulle 
questioni che riguardano “il secondo livello” della riflessione morale sulle 
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scelte genitoriali, ossia se esistano giustificazioni sufficienti ad attribuire 
automaticamente la titolarità di soggetto decisionale al genitore piuttosto 
che al minore che in tali scelte è direttamente coinvolto, e quanto sia 
legittimo per un genitore far valere la propria decisione sul corpo del 
figlio, anche quando quest’ultimo è contrario a tali decisioni e mostra un 
livello di competenza adeguato (e addirittura, col senno di poi, superiore a 
quello dei genitori).  
Il terzo caso che prenderemo in esame riguarda una situazione in qualche 
modo diametralmente opposta a quella precedente. Ossia una situazione 
di rifiuto delle cure, da parte di un minore affetto da linfoma di Hodgkin, il 
tredicenne Daniel Hauser. Un fatto di cronaca che ha avuto poca 
risonanza nella stampa italiana, ma piuttosto interessante perché, rispetto 
al caso precedente, si configura in modo completamente differente. In 
questo caso il minore, con il sostegno dei genitori, chiede di potersi curare 
con terapie alternative, rifiutando la terapia tradizionale che garantisce 
possibilità di guarigione molto elevate, e fugge. Il tribunale, dopo un vero 
e proprio inseguimento, obbligherà il minore a sottoporsi al trattamento 
sanitario.  
L’esposizione di questo caso è molto interessante perché la concessione o 
meno al minore del diritto di decidere sul proprio corpo, giustificata da 
motivazioni eterogenee tra cui la presunta aderenza ad una religione 
legata alle tradizioni dei nativi americani, è svincolata da altre variabili 
quali il disaccordo dei genitori, oppure la prognosi comunque infausta a 
prescindere dalla condivisibilità, da parte del personale medico, della 
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scelta terapeutica espressa201.  In tale tipologia di casi rientrano anche i 
rifiuti di minori “testimoni di Geova” alle trasfusioni. 
Il quarto ed ultimo caso è quello di un rifiuto di cure, in una situazione di 
fine vita, in cui la tredicenne Inglese Hannah Jones, dopo anni di terapia 
per una gravissima forma di leucemia, rifiuta il trapianto di cuore, 
gravemente danneggiato a seguito delle cure stesse. Il tribunale accoglierà 
la richiesta, giudicando la minore competente. 
 
 
 
4.1 Plastica facciale e minori. Ophelia Kirwan e Georgia 
Bussey. 
 
Il caso di Ophelia Kirwan, bambina inglese di soli due anni, suscitò 
asprissime polemiche nella primavera del 2008 ed ebbe un discreto rilievo 
anche sulla stampa estera, Italia inclusa. Il caso esplose, tra polemiche e 
condanne, a seguito delle presunte dichiarazioni di un chirurgo estetico (e 
di sua moglie) in merito alla possibilità di intervenire chirurgicamente, e il 
prima possibile, sul volto della propria figlia Ophelia, affetta da Sindrome  
                                                
201 Numerosi casi di richiesta di cure alternative in caso di tumore  hanno avuto un esisto 
diverso in Italia ai tempi della terapia Di Bella. I vari tribunali accolsero le richieste di 
minori che, in accordo con i genitori, chiedevano di sottoporsi al metodo di Bella in luogo 
delle cure consigliate. Molti tribunali concessero tale libertà giustificando la decisione 
non tanto sulla base di un riconoscimento del principio di autonomia del minore, quanto 
sull’assoluta equivalenza di una scelta piuttosto che un’altra. Come a dire che il 
riconoscimento del diritto di scegliere una strategia alternativa era solo ed 
esclusivamente vincolato alle comunque basse probabilità di successo della cura 
tradizionale. Cfr. ultra par. 4.3. 
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di Down202. Sebbene il caso specifico, sulla base delle smentite degli stessi 
genitori, si sia rivelato una montatura giornalistica203, le polemiche hanno 
riportato alla memoria un caso del 1998, questa volta non smentito, di una 
bambina di 5 anni, Georgia Bussey, affetta da Sindrome di Down come 
Ophelia, sottoposta a tre interventi consecutivi al volto204, la cui madre 
intervenne a difesa delle presunte dichiarazioni del dott. Kirwan205.  
Si è così posto il problema della liceità di intervenire sui lineamenti dei 
bambini affetti dalla ben nota patologia.  
Nonostante l’opinione pubblica abbia risolto la questione definendo le 
decisioni dei genitori inaccettabili e riconducendole solo ed 
esclusivamente ad una presunta incapacità di accettare la malattia della 
figlia, l’analisi del caso non è poi così semplice e, soprattutto, non può 
prescindere dall’analisi della tipologia dei tre interventi effettuati: 
 
1) ridimensionamento della lingua, la cui crescita abnorme comporta 
problemi di carattere respiratorio ed ostacola la corretta 
articolazione delle parole 
2) correzione delle orecchie “a sventola” 
                                                
202 Si veda “Chirurgia plastica per i bambini Down”, Corriere della sera, 10 Marzo 2008 : 
http://www.corriere.it/esteri/08_marzo_10/down_bimbi_chirugia_4602f812-eecb-11dc-
bfb4-0003ba99c667.shtml ; 
Erica Orsini, “La figlia è Down, plastica al viso”, il Giornale, 11 Marzo 2008: 
http://www.ilgiornale.it/a.pic1?ID=247219 ; 
Chirurgia estetica per bimbi down, Il caso divide la Gran Bretagna, la Repubblica, 10 
Marzo 2008: 
 http://www.repubblica.it/2008/03/sezioni/esteri/down-chirurgia-plastica/down-
chirurgia-plastica/down-chirurgia-plastica.html 
203 Cfr. www.opheliablueeyes.com  
204 Cfr. BBC News Online, “Health Down's syndrome mother denies vanity”: 
 http://news.bbc.co.uk/1/hi/health/216479.stm  
205 ”We live in a society that judges people by the way they look […]Society is not going 
to change overnight so Georgia has to 133i tinto society rather than society fitting into the 
way she is” ivi. 
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3) intervento sulle palpebre  
 
Degli interventi in questione almeno il primo, di carattere eminentemente 
terapeutico, dal punto di vista dei genitori206, pare una scelta legittima e 
difficilmente criticabile dal momento che sua finalità è il miglioramento 
delle funzionalità respiratorie e vocali del paziente.  
Gli altri due sembrano essere invece di carattere più marcatamente 
estetico e sono quelli su cui i giudizi di gratuità degli interventi e di 
sospetta inadeguatezza dei genitori nell’accettare la diversità 
sembrerebbero avere più ragion d’essere. Ma il condizionale, non appena 
ci si sofferma sulle argomentazioni poste alla base delle critiche, è 
d’obbligo: ad uno sguardo più attento queste posizioni, legittime qualora 
venissero supportate da adeguate giustificazioni razionali, si rivelano 
spesso assunte sull’onda del sentimento e, sorprendentemente, originate 
dal medesimo errore che rimproverano ai genitori, ovvero la 
discriminazione.  
La stigmatizzazione dei due interventi “estetici” infatti, nei vari articoli, 
non è giustificata tanto dalla loro criticabilità in sè, quanto dalla finalità 
che ad essi viene attribuita, ossia attenuare i “tratti caratteristici” della 
Sindrome di Down. La modifica dei tratti somatici ritenuti antiestetici su 
bambini normodotati viene accettata, infatti, serenamente e  raramente 
decisioni affini a quelle dei genitori di Georgia Bussey suscitano così tanto 
                                                
206 Questa specificazione serve ad indicare che ci troviamo ancora nel “primo livello” 
della riflessione morale, ossia quello che riflette sulle motivazioni alla base delle decisioni 
dei genitori senza ancora trattare della legittimità o meno del fatto che siano i genitori a 
prendere certe decisioni. 
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clamore se nel bambino le dismorfie in questione non sono attribuibili ad 
un quadro patologico più complesso come quello della Sindrome di 
Down. 
Numerosi interventi di chirurgia estetica correttiva, infatti, vengono 
praticati su bambini ancora in tenera età per correggere piccole difetti che, 
sebbene non ostacolino funzionalità vitali, possono rendere la vita di chi 
ne è portatore più difficile. Si pensi ad esempio alle forme più lievi di 
labbro leporino: sebbene si possa vivere anche con un “taglio” sul labbro, 
il non averlo mette al riparo da possibili disagi psicologici e dalle difficoltà 
di inserimento che una simile “diversità” può comportare. 
La correzione di piccoli inestetismi è una pratica medica comunemente 
accettata, e di rado messa in discussione, ricondotta ad un’idea di salute 
che oltre al piano fisico si preoccupi di possibili disagi psicologici. 
Pensiamo all’otoplastica: numerosi bambini vengono sottoposti, per scelta 
dei genitori, ad un intervento volto a diminuire  la sporgenza dei 
padiglioni auricolari, per evitare che il bambino sia oggetto di scherno o si 
possa sentire a disagio per il proprio aspetto. 
Sembra che il possibile malessere psicologico del bambino originato dalla 
propria dismorfia e le difficoltà di inserimento nella società siano 
giustificazioni sufficienti per legittimare queste pratiche su bambini 
altrimenti sani. Al contrario queste giustificazioni non sembrano altrettanto 
legittime qualora il “difetto fisico” sia una delle caratteristiche somatiche 
di una malattia genetica.  
Le obiezioni sollevate contro i genitori della bambina, sembrano dunque 
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essere obiezioni di merito, più che di principio. Gli interventi estetici 
correttivi in esame, infatti, non sembrano essere messi in discussione di 
per sé . Ad essere oggetto di critica non è tanto la possibilità di un genitore 
di intervenire sul corpo – e sull’aspetto- del proprio figlio207 con interventi 
di natura correttiva, anche se con finalità quasi esclusivamente estetiche, 
ma solo le eventuali motivazioni che ne sono alla base. L’accettabilità o 
meno della pratica è dunque subordinata all’esclusiva accettabilità delle 
motivazioni addotte dai genitori. Ci troviamo dunque nell’ambito di 
riflessione che abbiamo definito del “primo livello”, ossia dove non viene 
discussa la legittimità dei genitori di prendere certe decisioni, ma vengono 
giudicate le decisioni in sé e la legittimità delle motivazioni addotte.  
Nel caso specifico, il fatto che gli “inestetismi” siano elemento 
caratteristico di una malattia più complessa, sembrerebbe connotare le 
motivazioni dei genitori come moralmente riprovevoli e inaccettabilmente 
discriminatorie. In questo caso, infatti, al desiderio di evitare al proprio 
figlio un disagio psicologico e di facilitare l’ingresso in società viene 
attribuita una sfumatura di intolleranza nei confronti della diversità di cui 
il bambino affetto da Sindrome di Down è portatore.  Come a dire che 
laddove i figli sono sani questi desideri sono legittimi e indiscutibili208 
mentre nel caso di un figlio “down” gli stessi  desideri e le medesime 
finalità non solo non sono una giustificazione sufficiente per lo stesso 
                                                
207 Visto e considerato che in caso di bambini normodati è un fatto che viene dato per 
assodato 
208  E con essi spesso anche le scelte che ne conseguono, senza ancora una volta 
soffermarsi sulla legittimità o meno di concedere questo grande potere decisionale. 
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genere di interventi pacificamente accettati su bambini considerati sani, 
ma sono anche da sanzionare perché fortemente discriminatori. 
 Ma non è forse anche questa una forma di discriminazione? 
Nel processo di accettazione di queste pratiche “correttive” la 
discriminante sembra proprio l’essere affetti o meno dalla Sindrome di 
Down. Come a dire che un intervento serenamente (e forse -a questo 
punto- acriticamente?) accettato su un bimbo sano, diventa immorale nel 
caso di un bimbo “down”, e la fruibilità stessa del servizio normalmente 
garantito viene messa in discussione e considerata illegittima.  
Il rischio è quello di ricadere in un circolo vizioso in cui, nel nobile 
tentativo di tutelare i bambini affetti da Sindrome di Down dalle 
discriminazioni, si giudichino immorali trattamenti medici considerati 
legittimi e accessibili a tutti tranne che a loro… in virtù della loro stessa 
malattia. 
Tali discussioni di merito non sembrano intaccare minimamente, invece, la 
legittimità in via di principio dei genitori di esercitare un tale potere 
decisionale sul corpo dei propri figli.  Mentre infatti è data per acquisita la 
possibilità di critica delle scelte dei genitori, il fatto in sè che siano i 
genitori i soggetti maggiormente qualificati a gestire completamente le 
questioni inerenti alla salute dei figli, sino al compimento della maggiore 
età, viene dato per scontato e giustificato da quella concezione di potestà 
genitoriale i cui fondamenti abbiamo cercato di mettere in discussione nei 
capitoli precedenti. Il diritto/dovere (morale ma anche giuridico) dei 
genitori di prendersi cura del proprio figlio ed assisterlo laddove non sia 
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in grado di agire in completa autonomia, unita all’idea, più volte messa in 
discussione, dell’incapacità del minore in seguito al suo incompleto 
sviluppo, giustificherebbero pienamente l’autorità del genitore di fronte al 
figlio in qualunque occasione. Abbiamo affermato che il prendere atto 
della progressiva acquisizione di capacità di autonomia e di compentenza 
da parte del minore, molto prima del raggiungimento della maggiore età, 
rende problematica l’accettazione di una versione così forte della potestà 
genitoriale. 
Le sempre maggiori innovazioni in ambito terapeutico, le possibilità di 
intervenire in sempre maggiori ambiti, non possono che spingerci a 
riflettere sulle numerose implicazioni morali legate non solo alle scelte 
compiute ma alla possibilità stessa di compiere quelle scelte.  
Quando le possibilità di intervenire su un corpo aumentano a dismisura, 
così come nel contesto biomedico attuale, diventa doveroso estendere 
l’attenzione dalla liceità delle motivazioni alla legittimità della decisione 
stessa. Tale processo, dopotutto, è il medesimo che ha portato al lento 
decadimento del paternalismo medico e alla valorizzazione del principio 
di autonomia nell’ambito delle scelte mediche: chi è il soggetto più 
qualificato a decidere sulla possibilità o meno di intraprendere interventi 
di un certo tipo? Può il principio di beneficienza che spesso giustifica 
interventi di natura estetica sul corpo del minore, trovare un suo limite nel 
rispetto dell’autonomia presente o futura del minore stesso? E’ opportuno 
ipotizzare uno slittamento di tali interventi ad un’età in cui sia possibile 
ascoltare la volontà del minore?  
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4.2 Clara Palomba. Quando il minore è più competente dei 
genitori. 
 
Il Caso di Clara Palomba, 16enne affetta da diabete del I tipo209, risale al 
2008.  
Fu un caso che colpì per la drammaticità del suo esito: la morte della 
minorenne in seguito ad un sopraggiunto coma diabetico iperglicemico. 
La “storia” di Clara comincia in maniera molto simile a quella di tanti altri 
bambini e ragazzi che nell’età dello sviluppo si trovano a dover affrontare 
in giovane età l’insorgenza del diabete e i suoi sintomi210 .  
Nell’autunno del 2006 i genitori chiedono per Clara la consulenza di un 
medico di Modena211 che, in seguito ad una visita, diagnostica un disagio 
                                                
209 Il diabete di tipo I è una malattia cronica che sopraggiunge quando il pancreas non è 
più in grado di sintetizzare sufficienti quantità di insulina. L’insulina è un ormone che ha 
un ruolo fondamentale nell’organismo perché regola il tasso di zucchero nel sangue. Il 
cattivo funzionamento del pancreas (ed in particolare delle Isole di Langerhans) comporta 
un aumento vertiginoso dei livelli di zucchero nel sangue (iperglicemia) e, qualora questo 
non venga compensato da una somministrazione quotidiana di insulina (di qui la 
definizione di questo tipo di diabete anche come “insulinodipendente”), può portare seri 
danni all’organismo (in particolare al cuore, ai reni, ai vasi sanguigni, al sistema nervoso 
e agli occhi). Cfr. World Health Organization (WHO), “Diabetes, Fact sheet N°312”, 
August 2011: 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs312/en/index.html . 
210 Poliuria, polidipsia, dimagrimento, affaticamento, Cfr. ivi. 
211 Dott. Glauco Smadelli, regolarmente iscritto all’ordine dei medici. Nel 1988 gli fu 
vietata la seguente pubblicità sanitaria: «Professore in bioelettronica, orgonoterapia, 
omeopatia, radionica, segmentografia e cancerometria vernes»  
Cfr. Simone Innocenti, “Sulla morte di Clara indaga il Ministero 
I 3 specialisti sentiti dalla polizia”, Corriere Fiorentino, 7 Novembre 2008: 
http://corrierefiorentino.corriere.it/cronache/articoli/2008/11_Novembre/07/clara_mi
nistero_medici.shtml 
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psicosomatico, senza prescrivere alcun tipo di analisi212. Viene proposta 
una terapia che non sortisce alcun effetto e che porta la ragazza ad un 
peggioramento drammatico delle sue condizioni di salute, inclusa la 
comparsa di gravi ulcerazioni alle gambe. La sintomatologia del diabete, 
che si manifesta in maniera sempre più prepotente e importante, viene 
interpretata come una manifestazione di un malessere psicologico, sino a 
quando, nell’estate del 2007, di fronte ad un ulteriore peggioramento delle 
condizioni di Clara, decidono di portarla all’ospedale213. 
Giunta all’ospedale pediatrico Meyer in uno stato di forte debilitazione214 
venne immediatamente diagnosticato un diabete del I tipo, 
                                                
212 Sarebbe bastato un banalissimo prelievo per accorgersi che il tasso di zucchero nel 
sangue era al di sopra della norma. 
213 Leggiamo dal diario di Clara: “Quel giorno andammo dal medico omeopata. Si 
sperava che le cose sarebbero migliorate, ma non fu così. Non so cosa pensava il medico 
quando mi visitava. So solo che non ci andavo volentieri, perché nonostante tutte le 
medicine che mi dava, la situazione non cambiava. Anzi peggiorava. Secondo lui quelle 
macchie sulla gambe (che poi erano diventate ferite) erano dovute a uno stato di 
depressione. Le macchie (di colore violaceo) sulle gambe si aprirono, verso gennaio, dopo 
aver iniziato la cura omeopatica, e da queste usciva sempre del liquido e anche del 
sangue. Le gambe erano sempre gonfie e calde, e io ero sempre stanca... Sentivo di stare 
sempre più male e anche le mestruazioni erano scomparse. A luglio siamo tornati ancora 
una volta dal medico di Modena e durante il viaggio in autostrada, fermati in autogrill, 
cominciò a sanguinarmi il naso: una cosa che non mi era mai successa. Quella fu l’ultima 
visita del medico, perché dopo tanti mesi si decise a farmi la visita (le analisi ndr) del 
sangue. Andammo al Meyer, un veloce prelievo del sangue e subito mi ricoverarono.”  
Cfr. “L’omeopata mi curava ma io peggioravo”, Corriere Fiorentino, 6 Novembre 2008: 
http://corrierefiorentino.corriere.it/cronache/articoli/2008/11_Novembre/06/clara_lett
ere_diario.html 
214 Sebbene molte persone, prima che venga loro diagnosticato il diabete, vadano incontro 
ad uno stato di debilitazione più o meno importante, la situazione clinica di Clara era 
molto più grave della norma proprio per il ritardo con cui si intervenne con la terapia 
insulinica rispetto all’insorgenza dei sintomi. La dottoressa Sonia Toni, responsabile del 
centro regionale di diabetologia pediatrica del Meyer, racconta che “Clara arrivò 
accompagnata dai genitori con la sintomatologia classica del diabete: faceva spesso pipì, 
beveva tantissimo e presentava un dimagrimento molto importante […] presentava delle 
ulcere alle gambe che mai avevamo visto fino ad allora nei ragazzi, era la prima a quei 
livelli, tant’ è che i colleghi che si occupano delle ustioni, ai quali la facemmo vedere, ci 
suggerirono di farle trattamenti in camera iperbarica per facilitare la ricrescita del tessuto, 
una cosa al di fuori dell’ esperienza diabetologica pediatrica. Quelle ulcere erano 
l’espressione del ritardo con cui era venuta da noi”. Cfr. http://blog.fism.it/?p=273 (Blog 
della Federazione delle Società Medico Scientifiche Italiane in cui è riportato un articolo 
sui fatti e sulle testimonianze riportate dal personale sanitario durante il processo per 
omicidio volontario a carico dei genitori di Clara).  
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insulinodipendente.  Dopo aver spiegato ai genitori, vista la tendenza ad 
affidarsi alle terapie alternative, le peculiarità del diabete, la costante 
necessità di iniezioni di insulina e l’elevato rischio  connesso ad 
un’eventuale sospensione della cura “tradizionale”215, Clara cominciò la 
terapia insulinica e, piano piano, a stare meglio216. 
Nel maggio del 2008, però, Clara non si presenta alle visite di controllo (né 
al centro diabetologico, né dalla psicologa da cui era seguita). Il padre 
chiama per avvisare che avrebbero quanto prima fissato un ulteriore 
appuntamento, ma in realtà Clara farà ritorno in ospedale poco tempo 
dopo…in coma diabetico. I genitori, convinti da una curatrice della 
possibilità di curare il diabete con una massiccia somministrazione di 
vitamine in luogo dell’invasiva terapia insulinica, decidono di sottrarre 
Clara alla terapia e ai controlli del Meyer. La ragazza, memore delle 
terribili conseguenze che il diabete non compensato aveva avuto sul suo 
corpo qualche mese prima217, rifiuta di sperimentare altre cure ed insiste 
perché venga proseguita la terapia insulinica grazie alla quale, negli ultimi 
                                                
215 “Richiamammo subito i genitori alla peculiarità del diabete e a seguire la medicina 
tradizionale; fu premesso che non avrebbero mai dovuto sospendere l’ insulina, cosa che 
avrebbe anche potuto portare alla morte, e che non dovevano rivolgersi a cure 
alternative. O, se l’ avessero fatto, ce lo dovevano dire subito” Cfr. ivi.  
216 Dal diaro di Clara “Era l’inizio di un periodo tormentato come quello di prima, ma 
verso la guarigione. In ospedale sono stata due giorni, durante i quali mi hanno riempita 
di farmaci e insulina. E da lì ho iniziato a ingrassare a vista d’occhio. L’estate del 2007 è 
stata la più brutta della mia vita. Anche se poi, dopo l’estate, mi sono sentita rinata. Per 
questo motivo sono grata a tutti i medici del Meyer. Inutile dire quanta fiducia ho perso 
nella medicina non tradizionale, e quanta rabbia provi nei confronti di una persona che 
ha quasi preso in mano la mia vita mettendola sul bordo di un precipizio. Il mio più 
grande desiderio sarebbe un giorno non avere più bisogno di tutte quelle punture 
d’insulina che faccio al giorno e di veder scomparire quelle macchie sulle mie gambe. Per 
poter essere come tutte le altre ragazze della mia età che vanno al mare, si divertono e 
hanno altri tipi di problemi. Cfr. “L’omeopata mi curava ma io peggioravo”, Corriere 
Fiorentino, 6 Novembre 2008: 
http://corrierefiorentino.corriere.it/cronache/articoli/2008/11_Novembre/06/clara_lett
ere_diario.html 
217 Non in ultimo le ulcerazioni, che avevano lasciato dei segni indelebili sulle sue gambe. 
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mesi, era riuscita a riconquistare una vita normale, riprendendo tutte le 
attività a cui era dedita prima dell’insorgenza stessa del diabete. 
I genitori forzano la minore ad abbandonare le “cure tradizionali” e a 
sperimentare la cura vitaminica proposta dalla curatrice, nella 
convinzione che questa cura sarebbe stata definitiva e avrebbe risolto il 
problema del diabete di Clara alla radice218. La minore, a seguito delle 
pressioni dei genitori, abbandona la terapia219 e le condizioni di salute 
peggiorano velocemente, senza la somministrazione d’insulina. Di fronte 
al peggioramento delle condizioni di salute, i genitori, anziché rivolgersi 
all’ospedale, continuano ad individuare un ”autorevole” punto di 
                                                
218 Colpisce la pretesa della curatrice non solo di poter “curare” il diabete con una terapia 
priva di qualsiasi fondamento scientifico, ma addirittura la convinzione che dal diabete si 
possa guarire in maniera definitiva. Riportiamo una lettera che Maya Randolph, questo il 
nome della curatrice, scrisse a Clara e che riassume le teorie alla base della cura 
vitaminica proposta, e accettata, dai genitori, ed imposta a Clara.  
“Cara Clara, hai sofferto tanto in questo periodo e spero che questi suggerimenti ti 
aiuteranno a tirarti fuori da una situazione molto diffusa nel mondo ricco. Nel mondo 
povero «si sa» che si sta male per infezioni dappertutto. Nel mondo ricco si possono 
vendere i farmaci e perciò non si cerca di rimuovere i microbi infettanti con le vitamine, 
sicché di giostrare i sintomi del nostro sistema immunitario quando lotta contro di loro. 
Questa usanza sembra a volte, all’inizio, dare sollievo ai malati ma in verità li mette in un 
carcere di continuo peggioramento. Per tua fortuna, puoi verificare queste osservazioni 
su te stessa, senza alcun pericolo e in tempo per decidere se tu vuoi uscire dalla prigione 
«del si fa perché tutti lo dicono, incluso la Tv». […]. Non sei in pericolo ora, tranne quello 
dovuto ai farmaci e ai microbi che ti causano i sintomi di depressione e ansia che mi hai 
descritto. Le vitamine possono controllare questi microbi, ma non ci sono farmaci che lo 
possono fare. La farmacopea si basa soprattutto su bloccanti di pareri naturali che sono 
gli unici sani efficaci nel mantenerci felici fisicamente e salvarci dai problemi mentali che 
ci causano. […]Ho anche visto tante guarigioni vere da malattie considerate a vita come il 
diabete, quando le persone smettevano di bloccare i sistemi geniali del corpo umano 
disegnati per rimuovere infezioni e riparare tessuti e hanno invece risanato il loro corpo 
con materie prime idonee da cibi naturali: vitamine, minerali, aminoacidi, olii, fermenti 
lattici, fibre e non cibi animali, pieni di antibiotici, Helicobacter e colesterolo, contenente 
le sue tossine. Per fortuna non hai niente di grave e puoi fare come vuoi i tuoi 
esperimenti per provare..”Cfr.ivi. 
219“ Clara, ha detto Dario Palomba in udienza, «manifestò contrarietà a sottoporsi ad altre 
terapie» rispetto a quella che seguiva con i medici dell’ospedale Meyer. Ne nacque 
pertanto una discussione in famiglia in cui Clara si espresse per «non voler più fare 
esperimenti» e di cui non vennero messi al corrente i medici del Meyer «per non fare - 
dice il padre - discussioni inutili con loro»” Cfr. “Tolsero l'insulina alla figlia diabetica  
Lei morì. Condannati i genitori”,  Corriere Fiorentino, 18 Maggio 2010:  
http://corrierefiorentino.corriere.it/firenze/notizie/cronaca/2010/18-maggio-
2010/condannati-genitori-clara-omicidio-colposo-aggravato--1703038464013.shtml 
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riferimento nella curatrice per la quale qualsiasi malessere di Clara viene 
interpretato come il segno del successo della nuova terapia.  
 L’11 Maggio 2008, Clara è sempre più prossima al coma diabetico. I 
genitori, disperati, chiedono alla curatrice se non sia il caso di iniettare 
dell’insulina, ma lei li rassicura che tutto sta andando per il meglio220.  
La mattina del 12 Maggio i genitori chiamano il Meyer. Ma non c’è ormai 
più nulla da fare.  
Il caso che abbiamo appena descritto è molto complesso, sia per la vicenda 
in sé, sia per l’impatto emotivo che storie simili, con un carico di 
sofferenza così elevato, possono avere. Innanzitutto è opportuno 
distinguere subito la disamina morale dei fatti esposti dalle considerazioni 
giuridiche che si possono fare in materia, cercando quindi di non 
confondere la morale con il diritto.  
Sulla base della giurisprudenza nell’ambito di tutela dei minori, il caso si 
presenta in maniera incontrovertibile come un abuso ingiustificato dei 
genitori ai danni della figlia. Il fatto che i genitori fossero consapevoli del 
rischio a cui andavano incontro sottraendo (peraltro forzatamente) Clara 
alla terapia insulinica e ai controlli dell’ospedale, rende particolarmente 
critica la loro posizione, tanto che sono stati imputati per omicidio 
volontario, per poi essere condannati per omicidio colposo volontario. 
Cosa è possibile dire da un punto di vista strettamente morale? 
                                                
220 I Palomba faranno stare Clara, prima di chiamare i soccorsi, «dieci giorni senza 
insulina, 20 ore priva di sensi e 15 con il respiro rantolante». Si affidano telefonicamente 
alla Randolph, che li invita a non dare l’insulina a Clara.  Cfr. “Firenze, ragazza morta di 
diabete "Condannate i genitori"”, La Nazione, 5 Maggio 2010: 
http://www.lanazione.it/cronaca/2010/05/05/327437-firenze_hanno.shtml 
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La condanna morale, da parte di chiunque legga le testimonianze di 
questa triste vicenda, è abbastanza immediata, ma spesso si muove 
sempre ed esclusivamente all’interno di quel primo livello della riflessione 
morale che condanna le scelte genitoriali che hanno esiti drammatici o 
poco condivisibili senza mettere in discussione la presunzione di 
legittimità che ne ha giustificato l’esercizio. 
Leggendo commenti e articoli, la colpa che maggiormente pesa sui 
genitori è quella di non aver saputo perseguire il miglior interesse della 
figlia e, anzi, averla condannata ad una morte certa, e preannunciata dalle 
spiegazioni del personale medico. Mossi dalla convinzione di perseguire il 
suo stesso bene, hanno ignorato le sue stesse rimostranze, sottoponendola 
a delle cure che lei rifiutava ma che, così erano convinti, avrebbero 
migliorato sensibilmente la qualità della sua vita eliminando il problema 
del diabete. La condanna morale rivolta ai genitori di Clara si limita 
spesso a condannare la loro credulità e il  fatale errore di giudizio. Ancora 
una volta non viene messo in dubbio il potere genitoriale di decidere in 
luogo dei figli quale sia il loro migliore interesse, ma ci si limita alla 
condanna morale di eventuali scelte “discutibili” nel momento in cui  
viene rilevata l’incapacità del genitore di perseguire, con decisioni mirate, 
il migliore interesse del minore. Indubbiamente, giudicando il merito delle 
decisioni dei coniugi Palomba, la riflessione morale non può che andare 
incontro ad una pressochè unanime condanna di un comportamento 
irresponsabile. Difficile immaginare qualcuno che possa sostenere che i 
genitori di Clara abbiano fatto il meglio per lei, soprattutto alla luce delle 
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raccomandazioni esplicite del personale medico del centro diabetologico. 
Ma aldilà delle considerazioni sull’irresponsabilità dei genitori, è giusto 
spingersi, ancora una volta, oltre questo primo livello della riflessione e 
riflettere sui principi dell’autorità genitoriale. Ad essere mancato, in 
questo frangente, non è tanto la capacità dei genitori di agire nel miglior 
interesse del minore (fatto indiscutibile), ma la capacità, prima di tutto, di 
individuare quale esso fosse. E questo aspetto, e la paradossale incapacità 
dei genitori di comprendere l’importanza vitale della prosecuzione della 
terapia insulinica, di fronte alla consapevolezza di segno opposto della 
figlia, dovrebbe far riflettere ancora una volta di più sull’opinione 
condivisa che i genitori siano sempre le persone più accreditate per 
individuare il miglior interesse del minore e per agire e decidere in sua 
vece sino al compimento della maggiore età.  
La competenza di Clara, la consapevolezza che una cura alternativa 
l’avrebbe portata a stare male, supera di gran lunga quella dimostrata dai 
genitori, forse presi più dal desiderio di far star bene la figlia che non 
dall’osservare quanto effettivamente stesse male. E’ l’esperienza 
drammatica di sperimentare sul proprio corpo gli effetti devastanti di un 
diabete non curato, di cui la ragazza portava le cicatrici sul proprio corpo 
(cicatrici non metaforiche, ma reali, quelle lasciate dalle ulcerazioni alle 
gambe) a determinare in Clara una risoluzione fortissima di non voler 
seguire la volontà dei genitori. Ma, ancora una volta, la presunzione che 
l’età sia sempre una variabile necessaria per poter o meno decidere e 
sufficiente per poter qualificare la competenza di qualcuno e 
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l’incompetenza di un altro, ha consentito a dei genitori di pensare di poter 
passar sopra la volontà della figlia e di credere di sapere meglio di lei cosa 
la potesse fare star bene. Ancora una volta è il peso dei pregiudizi sulla 
minore età e sulla conseguente incapacità del minore ad essere 
determinante. Un genitore che, forse anche in maniera irriflessa, nega la 
capacità del minore di esprimere volontà consapevoli e per questo degne 
di considerazione, è un genitore che può rischiare di scivolare nel fatale 
esito di tradire il suo stesso proposito, ossia quello di perseguirne 
l’interesse. In che modo il migliore interesse del minore può essere distinto 
dalle sue volontà, soprattutto quando queste sono consapevoli e basate su 
un’esperienza di vita forte? La volontà di Clara di non sperimentare altre 
cure alternative era legata al confronto tra le due diverse terapie a cui già 
era stata sottoposta: la prima, quella del dott. Smadelli, che l’aveva portata 
ad un progressivo stato di debilitazione fisica, e la terapia insulinica, che, 
al contrario, l’aveva riportata a stare bene. La sfiducia nelle cure 
alternative, dunque, non è solo una convinzione generica ma è una 
convinzione precisa e motivata, perché proveniente da un’esperienza 
vissuta sulla propria pelle. Clara, sebbene sognasse un futuro senza 
iniezioni 221 , si dimostra fortemente scettica nei confronti delle cure 
alternative, proprio per aver potuto osservare a sue spese la pericolosità di 
certe “sperimentazioni”: “Inutile dire quanta fiducia ho perso nella 
medicina non tradizionale, e quanta rabbia provi nei confronti di una 
persona che ha quasi preso in mano la mia vita mettendola sul bordo di 
                                                
221 Cfr. nota 216. 
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un precipizio”222.  Dunque il quesito, aldilà degli errori o della criticabilità 
delle scelte dei genitori in sè, è sempre il medesimo: sono davvero i 
genitori le persone più accreditate a stabilire quale sia il migliore interesse 
del minore? In casi drammatici come questi, in cui la criticabilità delle 
scelte genitoriali è particolarmente evidente, la posizione del minore di 
rifiuto di assoggettarsi alla volontà dei genitori è non solo condivisibile223 
ma anche largamente motivata da un vissuto personale terribile. Ciò ci 
obbliga ancora di più a riflettere sull’opportunità di riconoscere al minore 
il diritto morale di esprimere volontà e desideri qualificati. 
 
4.3 Daniel Hauser. Il minore e le cure alternative. 
 
La storia di Daniel Hauser si presenta come speculare al caso 
precedentemente esposto.  Ci troviamo, infatti, di fronte ad un minore (di 
13 anni) affetto da Linfoma di Hodgkin224 che nel Maggio del 2009 rifiutò la 
                                                
222 Ibidem. 
223Come vedremo in seguito, anche con l’ausilio del caso successivo, di fronte a casi di 
cronaca simili è semplice appoggiare la volontà del minore e rivendicarne il diritto 
all’autodeterminazione perché la sua posizione è quella di conformarsi alla cura che 
viene individuata come strategia terapeutica migliore, mentre nei casi in cui la volontà 
del minore confligga con questa, la posizione che rivendica il minore è spesso meno facile 
da accettare. Bisogna dunque tenere ben distiniti due atteggiamenti differenti, che sono 
gli stessi che si hanno nei confronti del paziente adulto in tema di consenso informato: 
quello che stabilisce la capacità del minore (o del paziente in generale) sulla base della 
sua aderenza o meno alle decisioni del personale medico sanitario (è una forma molto 
diffusa di paternalismo mascherato Cfr. Beauchamp T L, Childress J, op.cit.) e quello che 
stabilisce la capacità del paziente di autodeterminarsi a prescindere dalla sua volontà di 
allinearsi o meno alle decisioni che il personale sanitario ritiene più opportune per lui.  
224 Il Linfoma di Hodgkin è un linfoma maligno caratterizzato dalla proliferazione di 
cellule neoplastiche (cellule di Hodgkin, cellule di Reed-Sternberg) associate a una 
componente cellulare, spesso polimorfa, considerata di tipo reattivo. La classificazione 
dei linfomi è in continua evoluzione, soprattutto per la complessità stessa di questo tipo 
di patologie.  Per rendersi conto delle difficoltà di catalogazione connesse alla 
complessità dei disturbi linfoproliferativi: Cfr. Nancy Lee Harris, Elaine S. Jaffe, Jacques 
Diebold, Georges Flandrin, H. Konrad Muller-Hermelink, James Vardiman, T. Andrew 
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chemioterapia e radioterapia consigliate e, col sostegno dei genitori, chiese 
di potersi sottrarre alla medicina convenzionale, motivando tale scelta con 
la decisione di non voler introdurre nel proprio corpo sostanze tossiche, 
per poter seguire una via alternativa basata sulla medicina naturale. 
 Di fronte all’imposizione del tribunale in senso contrario225, madre e figlio 
fuggirono226 per poi essere intercettati dalle autorità.  
Daniel, alla fine della sua fuga, suo malgrado227, venne sottoposto alla 
chemioterapia come ordinato dal tribunale.  
Il caso, che ha avuto scarsa rilevanza nella stampa Italiana, ha alimentato 
numerose polemiche sulla validità o meno delle terapie alternative e 
introdotto in maniera prepotente l’interrogativo legato alla praticabilità, 
nel caso di patologie potenzialmente letali, di quelle di non comprovata 
                                                                                                                                 
Lister, Clara D. Bloomfield, “World Health Organization Classification of Neoplastic 
Diseases of the Hematopoietic and Lymphoid Tissues: Report of the Clinical Advisory 
Committee Meeting—Airlie House, Virginia, November 1997” Journal of Clinical 
Oncology, Vol 17, Issue 12 (December), 1999 pp. 3835-3849, American Society for Clinical 
Oncology, 1999. 
225“A Minnesota judge has ruled that a 13-year-old boy with a highly treatable form of 
cancer must seek conventional medical treatment”, New York Daily News, 15 Maggio 2009:  
http://articles.nydailynews.com/2009-05-15/news/17922361_1_chemotherapy-daniel-
hauser-parents 
226 Cfr. “Arrest warrant issued for mother of Daniel Hauser, 13; boy is resisting chemo for 
treatable cancer”, New York Daily news 20-21 Maggio 2009 
http://articles.nydailynews.com/2009-05-20/news/17923963_1_chemo-daniel-hauser-
arrest-warrant e “Daniel Hauser, boy who fled court-ordered chemotherapy and mother 
reportedly sighted in California”, New York Daily news, 21 Maggio 2009,  
http://articles.nydailynews.com/2009-05-21/news/17922474_1_daniel-hauser-colleen-
hauser-chemo 
227 In un articolo di giornale scritto dopo il rientro a casa di Daniel e l’inizio della terapia, 
viene riportato il suo disappunto per la costrizione a seguire la terapia tradizionale: “I get 
really sick when I do it," the teen said during an interview at his family's farm in Sleepy 
Eye. "You get so dizzy and I get a headache right away.” questa insoddisfazione nei 
confronti della terapia e dei malesseri che comporta non è neppure bilanciata dagli effetti 
positivi della terapia (una riduzione sensibile del Linfoma) che Daniel considera effetti 
delle cure alternative praticate: “Daniel said he believes the improvement in his condition 
is being caused by his alternative treatments, which include vitamin supplements, 
ionized water and organic foods and other dietary restrictions.” 
Cfr.“Daniel Hauser, cancer-stricken 13-year-old boy, says he's angry about continuing 
court-ordered chemo”, New York Daily news, 24 Giugno 2009: 
 
http://articles.nydailynews.com/2009-06-24/news/17926658_1_chemotherapy-daniel-
hauser-colleen-hauser 
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efficacia in luogo di terapie la cui efficacia è scientificamente dimostrata e 
dimostrabile. Come nel caso precedente, il confronto è, dunque, tra una 
terapia che viene riconosciuta dalla comunità scientifica come una terapia 
“salva vita” con alte possibilità di successo 228 , e una terapia non 
adeguatamente giustificata dal punto di vista scientifico, legata, in questo 
caso, a convinzioni di natura religiosa229. 
 Rispetto al caso precedente, in cui ci siamo trovati di fronte ad un minore 
le cui volontà, in opposizione a quelle dei genitori, si conformavano a 
quella che il personale sanitario riteneva la terapia migliore (e nel caso del 
diabete, oltretutto, l’unica praticabile), in questo caso la volontà del 
minore e la sua opinione nei confronti delle terapie alternative sono di 
segno opposto. Ci troviamo, infatti di fronte ad un minore che si 
                                                
228  I dottori che seguivano il ragazzo affermarono che il linfoma di Daniel con 
un’adeguata terapia (radioterapia e chemioterapia) aveva il 90% di possibilità di essere 
curato. Senza quei trattamenti le possibilità di sopravvivenza scendevano al 5%. “Doctors 
have said Daniel's cancer had up to a 90 percent chance of being cured with 
chemotherapy and radiation. Without those treatments, doctors said his chances of 
survival are 5 percent.” Cfr. “Judge rules US family can't refuse chemo for Minnesota 
boy”, New York Daily news, 15 Maggio 2009,  
http://articles.nydailynews.com/2009-05-15/news/17922361_1_chemotherapy-daniel-
hauser-parents 
229 I genitori del ragazzo affermano di voler sostenere le convinzioni “religiose” del figlio 
(che sono anche le loro) e che si rifanno ai precetti dei Nemenhah un gruppo religioso che 
dice di rifarsi a tecniche curative dei nativi d’America basato su principi curativi naturali. 
Sebbene in certi articoli non sia chiaro dove cominci la volontà dei genitori e inizi quella 
del minore, i coniugi Hauser, anche in tribunale, sostennero di supportare ciò che 
dicevano fosse la decisione del figlio, ossia quella di trattare il linfoma con integratori 
alimentari e terapie alternative provenienti dalla cultura dei Nemenhah, sostenendo 
oltretutto che il figlio non si trovasse in reale pericolo di vita proprio perché pienamente 
consapevole di quanto stava facendo, in quanto aveva raggiunto lo status di “uomo 
medicina” e adulto all’interno dei Nemenhah Cfr. ivi. 
 “My son is not in any medical danger at this point," Colleen Hauser testified at a court 
hearing last week. She also testified that Daniel is a medicine man and elder in the 
Nemenhah Band.” 
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contrappone ai consigli del personale sanitario e che si allinea, in questo 
senso, alle convinzioni dei genitori230.  
I rapporti di forza sono dunque invertiti rispetto al caso precedente, dove 
la volontà della minore era quella di seguire la terapia “ufficiale” in 
contrapposizione con le insistenze dei genitori di abbandonarla.  
Come abbiamo avuto modo di sottolineare anche nel caso precedente, 
situazioni simili, in cui è in gioco la vita stessa del minore, riescono ad 
evidenziare con ancora maggiore drammaticità cosa significhi (e cosa 
comporti), da un punto di vista morale, concedere al minore la possibilità 
di far valere la propria volontà su questioni che lo riguardano in prima 
persona. L’importanza di riconoscere la rilevanza morale della volontà del 
minore deve essere motivata da considerazioni circa la sua capacità di 
formulare o meno scelte autonome e consapevoli, e di assumersene, in 
questo senso, la responsabilità morale. Tale sostegno è dunque  
esclusivamente legato a considerazioni circa la possibilità stessa per un 
minore di essere maturo (possibilità che abbiamo più volte sottolineato). 
Lo specifico grado di maturità del soggetto coinvolto prescinde da 
semplici considerazioni circa la condivisibilità delle volontà del minore.  
Questo aspetto è difficilmente evidenziabile nel caso “Palomba” dove il 
sostegno della volontà del minore coincide, nei fatti, con il sostegno della 
decisione del personale sanitario e, contestualmente, con la scelta 
terapeutica considerata migliore.   
                                                
230 Convinzioni che peraltro porteranno lo stesso padre di Daniel Hauser, che nel 2010 ha 
sviluppato una forma di leucemia molto aggressiva, a rifiutare a sua volta la 
chemioterapia in luogo di una cura “naturale”. 
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Ciò che rende interessante la storia di Daniel Hauser è dunque la 
possibilità di riflettere ancora una volta sul diritto del minore di far valere 
la propria volontà nella decisione delle strategie terapeutiche che lo 
riguardano senza correre il rischio che tale diritto venga confuso con altre 
considerazioni di natura contingente e che non hanno alcun legame con 
una reale accettazione della capacità del minore di autodeterminarsi231.  
La reazione dell’opinione pubblica a questo caso è consistita nel fondere la 
decisione del minore con quella dei genitori, affrontando sempre e solo le 
questioni di merito riguardanti l’opportunità o meno di rifiutare le cure 
“tradizionali”, in luogo di quelle alternative, senza curarsi di chi sia, nel 
caso, il soggetto a poter rivendicare tale diritto e concentrandosi solo sul 
contrasto tra le due volontà di segno opposto: quella dei “medici” 
supportati dalle autorità dello Stato, e quella della famiglia. Ancora una 
volta non viene quasi mai fatta menzione di un presunto diritto del 
minore di far valere la propria volontà in merito, ma si parla sempre e solo 
                                                
231 Come abbiamo già detto, infatti, nel caso in cui la scelta del minore coincida con quella 
del personale medico, l’accettazione della sua volontà risulta da parte della maggior 
parte delle persone molto poco problematica. Il motivo di questa facilità di accettazione è 
legata spesso non tanto al riconoscimento effettivo del minore come soggetto morale, ma 
proprio a tale coincidenza. Il riconoscimento della volontà del minore è casuale poichè 
subordinata al riconoscimento dell’autorità del personale sanitario nell’ambito delle 
scelte mediche. Un problema simile è riscontrabile anche nelle questioni generiche legate 
ai criteri utilizzati per giudicare la competenza del paziente e stabilire la validità del suo 
consenso informato: legare il giudizio di competenza del paziente alla sua capacità di 
conformarsi o meno al volere del medico è un’operazione che non ottiene altro che 
riproporre il paradigma del paternalismo medico in una forma mascherata. Definire un 
paziente competente se e solo se si conforma alla proposta del medico, e subordinare 
l’accettazione delle volontà di quest’ultimo al suo riconoscimento dell’autorità medica, 
non ha nulla a che fare con il rispetto dell’autonomia del paziente e con il riconoscimento 
del diritto di ciascuno di autodeterminarsi in ambito medico: tale rispetto, infatti, 
dovrebbe valere a prescindere dalla coincidenza o meno della volontà del paziente con 
quella del medico stesso. Così anche per il minore le questioni inerenti alla sua capacità o 
meno di formulare scelte consapevoli e la necessità di riconoscergli il diritto di poterle 
esprimere e farle valere non può essere vincolata alla legittimità che di volta in volta 
riconosciamo (o revochiamo) alle specifiche scelte.  
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della legittimità o meno della scelta in gioco, senza approfondire gli 
interrogativi che riguardano la responsabilità morale di tale scelta.  
Se dunque nel Caso Palomba il rischio che si correva era quello di 
“appiattire” la volontà del minore su quella del personale sanitario e di 
accettare e sostenere tale volontà solo ed esclusivamente nella misura in 
cui si verificava tale coincidenza, in questo caso la scarsa considerazione 
della volontà del minore come volontà “autonoma” rispetto a quella dei 
genitori, oltre ai soliti pregiudizi legati alla poca considerazione generale 
che viene accordata alla volontà del minore, è incoraggiata anche dal fatto 
che questa coincida con la volontà dei genitori stessi e venga, dunque, 
appiattita su di essa. Le questioni di merito, in questo caso, prendono il 
sopravvento in maniera ancor più marcata sulle questioni inerenti alla 
titolarità della scelta proprio perché, qualunque sia il soggetto a cui si 
voglia consegnare “questo potere”, sia esso il minore o i genitori, la scelta 
posta in essere non cambia.  
L’appiattimento delle volontà del minore su quella degli adulti con cui di 
volta in volta coincide (siano essi i genitori o i medici) è un’operazione che 
può confondere la natura delle questioni morali in gioco e rendere più 
complessa l’analisi relativa ai soggetti morali coinvolti portando ad 
“accorpamenti” poco rispettosi della volontà del singolo232.  Proprio per 
questo è opportuno tenere distinte le diverse espressioni di volontà, anche 
                                                
232 Come abbiamo già avuto modo di accennare, individuare nella famiglia, come entità 
complessiva, il soggetto decisionale delle scelte mediche riguardanti il minore, è una 
scelta piuttosto problematica. Il problema di tale scelta è legato al fatto che non sempre 
l’interesse della famiglia intesa come pluralità di persone e quella del minore preso 
singolarmente coincidono perfettamente. 
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qualora vadano nella medesima direzione, in quanto differenti sono i 
soggetti che la esprimono. 
La coincidenza di volontà tra figli e genitori non deve dunque autorizzare 
ad un’indebita fusione e confusione tra i soggetti in un unico polo 
decisionale ma deve portarci, a maggior ragione, a riflettere su tutte le 
questioni morali legate ai rapporti familiari e alle eventuali asimmetrie di 
potere presenti all’interno della famiglia. Un altro rischio, infatti, 
connaturato alla mancata distinzione delle volontà del minore da quelle 
dei genitori è quello di semplificare il contesto in cui esse vengono 
formulate, trascurando anche le possibili asimmetrie di potere o le 
eventuali tensioni che possono averne determinato il percorso e la 
direzione. Assumere pacificamente l’identità di posizioni senza riflettere 
sulla natura di queste potrebbe, in altre parole, indurre a trascurare la 
possibilità di verificare uno degli elementi di valutazione necessari per 
stabilire la capacità del minore di autodeterminarsi, ossia la libertà di 
scelta. In questo specifico caso, in particolare, le stesse conclusioni della 
corte con annessa imposizione ai genitori di un ultimatum per sottoporre 
il figlio alle cure ritenute opportune dal personale sanitario, mettono in 
dubbio la presenza stessa di una volontà qualificata del minore. Non è un 
caso che l’attenzione sia puntata solo ed esclusivamente sul dovere dei 
genitori di uniformarsi alla volontà delle autorità: Daniel viene infatti 
considerato non sufficientemente consapevole sia per la comprensione 
piuttosto rudimentale dei rischi e dei benefici della chiemioterapia, sia per 
via dell’ apparente scarsa consapevolezza di essere gravemente malato 
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(l’analisi dei raggi X sul linfoma dimostra infatti un rapido sviluppo delle 
cellule neoplastiche di cui né genitori né il figlio sembrano 
preoccuparsi)233. A supporto della tesi che il minore non sia in grado di 
affrontare in maniera competente la questione, il giudice menziona i 
disturbi dell’apprendimento di cui pare essere affetto Daniel, e che non gli 
consentono di leggere234, mentre le affermazioni dei genitori circa il suo 
essere un “uomo medicina” presso il gruppo dei Nemenhah vengono 
contestante mettendo in dubbio la reale capacità di Daniel di comprendere 
cosa significhi essere un “uomo medicina”235.  
La questione, alla luce dei dubbi che la corte stessa insinua sull’effettiva 
competenza di Daniel, è molto delicata. Affermare che non esistano 
pregiudizi di sorta sulla possibilità che un minore possa giungere a 
formulare decisioni con una competenza pari o addirittura, a dispetto dei 
pregiudizi, a volte maggiore rispetto a quella di alcuni adulti, non deve 
portare alla frettolosa conclusione che tale capacità debba essere 
riconosciuta “d’ufficio”. Il rischio che si corre è quello di non tutelare 
adeguatamente il minore in situazioni in cui non solo la sua competenza 
                                                
233 “The judge wrote that Daniel has only a "rudimentary understanding at best of the 
risks and benefits of chemotherapy. ... he does not believe he is ill currently. The fact is 
that he is very ill currently."” Cfr. 
http://www.nydailynews.com/news/national/2009/05/15/2009-05-
15_judge_rules_us_family_cant_refuse_chemo_for_minnesota_boy_.html#ixzz1aRP91vq
o 
 
234 “Court filings also indicated Daniel has a learning disability and can't read.” 
Cfr. http://www.nydailynews.com/news/national/2009/05/15/2009-05-
15_judge_rules_us_family_cant_refuse_chemo_for_minnesota_boy_.html#ixzz1aRPRdFu
0 
235  “Brown County Attorney James Olson said the teenager did not have an 
understanding of what it meant to be a medicine man or an elder.” 
Cfr. http://www.nydailynews.com/news/national/2009/05/15/2009-05-
15_judge_rules_us_family_cant_refuse_chemo_for_minnesota_boy_.html#ixzz1aRPl5h8R 
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non è ravvisabile, ma il suo stesso sviluppo potrebbe essere ostacolato 
dalla presenza di condizioni non favorevoli, come quelle che si verificano 
ad esempio quando il minore non può accedere alle informazioni inerenti 
alla sua salute necessarie per maturare consapevolezza in merito alla 
propria condizione. In questo caso, dunque, il disconoscimento della 
validità della volontà del minore più che dipendere da un’obiezione di 
principio sulla sua stessa possibilità di essere competente, o dalla natura 
“controintuitiva” della sua scelta rispetto a quella che si conforma alla 
medicina tradizionale, pare essere giustificata dalla presenza di elementi 
che lasciano suppore che il minore in questione non lo sia affatto236.  
La riflessione su casi simili induce a riflettere sull’importanza di accordare 
ad un soggetto la responsabilità morale delle decisioni che lo riguardano 
direttamente e sulla necessità di non scivolare da un opposto all’altro, 
dalla totale negazione dell’autonomia del minore, ad una sua “vuota”  
affermazione. Se da una parte si avverte che tale riconoscimento diventa 
necessario in contesti in cui muoversi in direzione contraria 
significherebbe ignorare le volontà del soggetto che di tali decisioni 
subisce le conseguenze sul proprio corpo, dall’altra è importante non 
dimenticare che tale riconoscimento non può prescindere dalla verifica che 
esistano le reali condizioni perché il minore possa intervenire in maniera 
                                                
236 La capacità di certe corti americane di valutare la competenza del minore senza 
pregiudizi legati all’età e senza che la sua valutazione si basi sul contenuto della sua 
stessa volontà e sulla sua condivisibilità, è dimostrato da una sentenza emblematica 
risalente al 1989 molto simile al caso qui presentato. Una ragazza di 17 anni, testimone di 
Geova, rifiuta una trasfusione di sangue necessaria per il trattamento della grave forma 
di leucemia da cui è affetta. La corte, nonostante le conseguenze a cui tale decisione 
porterà, riconosce la competenza della minore, definendola matura e dunque in grado di 
decidere. Anche in questo caso i genitori sono concordi con la decisione del figlio, ma ciò 
a cui viene data rilevanza nella sentenza è proprio l’autodeterminazione del minore. Cfr. 
Gian Cristoforo Turri, “Il diritto giurisprudenziale e le tecnologie biomediche applicate ai 
minorenni”.  
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competente su questioni che lo riguardano. In caso contrario si deve 
intervenire non solo per tutelare il minore, qualora vengano ravvisati 
pericoli imminenti per la sua salute, ma anche per porre rimedio alla sua 
condizione “di minorità” attraverso quelle strategie di “empowerment” 
finalizzate ad emancipare il minore e a renderlo in grado, nelle eventuali 
situazioni future, di potersi esprimere in maniera competente per le 
questioni che lo riguardano in prima persona237. 
                                                
237 Ancora una volta il modello giudiziario può offrirci ricchi esempi di questo modo di 
procedere, all’interno di una serie di sentenze Italiane legate al riconoscimento o meno  
del diritto di minori affetti da gravi forme tumorali (e dei genitori) di sottoporsi alla 
“terapia di Bella”.  A Venezia (1998) il Tribunale dei Minori si astiene dall’intervenire nei 
confronti dei genitori di una bambina di 8 anni affetta da leucemia, che rifiutano di 
sottoporre la figlia alla cura indicata. Tra le varie motivazioni addotte per giustificare 
questa linea di condotta oltre all’incertezza della prognosi e all’incensurabilità dei 
genitori, figura anche il fatto che la bambina, ritenuta in grado id comprendere in parte la 
propria condizione di salute, rifiuta il trattamento sanitario. Richiamandosi dunque 
all’art. 6 della Convenzione Europea sui diritti dell’uomo e la biomedicina (1997) che 
conferisce rilievo all’opinione del minore, e l’art. 32 della Costituzione che rende 
inammissibile l’esecuzione coatta di un trattamento sanitario, il tribunale accoglie le 
richieste dei genitori (e della minore). In un altro caso interessante avvenuto a Brescia 
(1999) la Corte d’appello conferma l’ordine del Tribunale dei minori di sottoporre alla 
terapia tradizionale una bambina di 10 anni in una situazione del tutto simile al caso 
precedente. Al momento di eseguire coattivamente la decisione, di fronte ad un forte 
dissenso della bambina  e ad un evidente stato di tensione emotiva, il Tribunale dispone 
una consulenza tecnica sull’attuabilità in via coatta della terapia. A seguito della perizia 
che dichiara l’inattuabilità della cura il Tribunale procederà all’archivio adducendo tra le 
altre motivazioni considerazioni in merito alla capacità della minorenne. Un ultimo caso 
che ci sembra opportuno citare riguarda sempre una minore Bresciana (1999) di 14 anni 
non informata dal padre, intenzionato a non sottoporla alle cure tradizionali, sulle sue  
gravi condizioni di salute. Il Tribunale dei minori non ordina la cura ma, dopo aver 
ravvisato l’impossibilità della minore di esprimere una volontà congruente alla 
situazione, legata alla condizione di ignoranza in cui il padre l’aveva consapevolmente 
mantenuta, prescrive a quest’ultimo di informare la ragazza che “ormai quattordicenne 
deve poter conoscere la reale entità della sua malattia, le terapie praticabili e le loro 
caratteristiche, anche rispetto alle possibilità di guarigione dichiarate. Informare 
compiutamente la minore del suo stato di salute significa renderle noto che la natura 
della sua malattia è uguale a quella per cui la madre è di recente deceduta e che la terapia 
ad oggi  più accreditata sul piano scientifico è quella inutilmente sperimentata dalla 
madre stessa; […] Il minore grandicello è peraltro un soggetto il suo consenso non può 
essere trascurato, specie con riguardo ai trattamenti sanitari particolarmente gravosi, o 
dolorosi, o controversi […] con l’ulteriore conseguenza dell’incoercibilità di una terapia 
rispetto ad un minore grandicello e maturo che non vi abbia consentito”. Cfr. Gian 
Cristoforo Turri, “Autodeterminazione, trattamenti sanitari e minorenni”; “Minorenni: 
Corpo, Libertà, Salute, Autodeterminazione: verso il consenso informato in pediatria” “Il 
diritto giurisprudenziale e le tecnologie biomediche applicate ai minorenni”.  
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Ancora una volta è dunque importante ricordare che l’autonomia morale  
non è certo una questione d’età,  ma non è neppure una condizione che si 
possa attribuire a chiunque in via di principio. L’importanza dell’analisi 
risiede proprio nella possibilità di evidenziare eventuali situazioni critiche 
in cui il rispetto dell’ autonomia del minore potrebbe coincidere non tanto 
con un rispetto di una volontà autonoma non ancora ravvisabile ma con 
l’aiutare il minore ad acquisire gli strumenti e le competenze che gli 
garantiscano la possibilità  stessa di formulare scelte libere e consapevoli. 
Nel presente caso numerosi elementi quali la scarsa consapevolezza del 
minore della gravità della malattia da cui è affetto e il peggioramento 
sensibile della malattia non sottoposta ad alcuna terapia valida, se 
combinata con alcune dichiarazioni dei genitori (circa il diritto di decidere 
del loro figlio in quanto “loro proprietà”) lasciano spazio a numerosi 
dubbi in merito alla reale autonomia delle richieste avanzate dal minore. 
Unificare genitori e figlio in un unico polo decisionale porterebbe dunque 
non solo a concentrarsi ancora una volta sulle sole questioni di merito 
legate alla legittimità o meno della scelta proposta, ma a trascurare 
nuovamente le questioni legate a chi debba scegliere e soprattutto, chi stia 
realmente scegliendo. In un’ottica volta al rispetto dell’autonomia del 
paziente, seppur minore, non si può trascurare l’importanza di verificare 
che, in situazioni affini a quella appena esposta in cui il minore esprime 
una certa volontà, la volontà espressa sia realmente personale, libera e 
consapevole. 
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4.4 Hannah Jones. Il minore e il diritto di decidere cosa è 
meglio per sé. 
 
Hannah Jones è una tredicenne inglese che dall’età di 5 anni combatte 
contro la leucemia238. Ha trascorso gran parte della sua vita in ospedale, 
continuamente sottoposta a pesanti cure che hanno comportato 
l’insorgenza di una grave cardiomiopatia. Le condizioni del cuore 
peggiorano a tal punto che le viene comunicato che, qualora non venga 
effettuato un trapianto di cuore, le prospettive di vita sono di circa altri sei 
mesi. Il trapianto, però, a sua volta, è molto rischioso sia per la giovane età 
della ragazza, che non consente di pronosticare un successo “definitivo”, 
sia perché è elevato il rischio che tale trapianto e il conseguente utilizzo di 
immunosoppressori, possa avere come esito collaterale un ritorno della 
terribile malattia la cui cura ha ridotto il cuore di Hannah così male239. La 
ragazza, la cui giovane vita è stata segnata da lunghissimi soggiorni in 
ospedale e terapie pesantissime, di fronte alla rischiosa operazione con 
poche possibilità di un pieno successo, rifiuta il trapianto, pur nella 
consapevolezza che questo la porterà, prima o poi, alla morte. 
Consapevole di questo rischio, ma anche di quelli altrettanto elevati del 
trapianto240, chiede di poter vivere una “vita normale” a casa sua241, 
                                                
238 Cfr. 
http://www.lastampa.it/redazione/cmsSezioni/esteri/200811articoli/38090girata.asp 
239 “having the transplant could mean her immune system being weakened and a 
possible return of the leukaemia she previously suffered.” Cfr. 
http://www.telegraph.co.uk/health/3443659/Hannah-Jones-Its-hard-at-13-to-know-Im-
going-to-die.html 
240 “ But she is a brave and well-informed young girl and she has decided the procedure 
is too risky. It might kill her. At best, it might give her a slightly extended life of endless 
medication and more scares.” Cfr. 
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circondata dai suoi cari: una vita che per anni le è stata preclusa per via 
delle terapie contro la leucemia. 
I genitori, convinti che una scelta così importante spetti solo alla figlia, 
decidono si sostenere la sua decisione, qualunque essa sia, riconoscendole 
il diritto di decidere cosa sia il meglio per lei e la capacità di comprendere 
le conseguenze delle sue scelte242. 
Il personale medico, dopo aver appreso il rifiuto della minore, 
sospettando un’indebita pressione dei genitori, decide di interessare le 
autorità al caso e di chiedere un provvedimento per sospendere la potestà 
genitoriale e per autorizzare il trattamento “salva vita”. I genitori, 
disperati, chiedono che prima di procedere venga ascoltata la ragazza. 
Così la minore, di fronte a coloro che erano stati incaricati di portare 
avanti le pratiche per la sua tutela da un presunto abuso dei genitori, 
spiega il suo punto di vista e il motivo delle sue volontà.  
Rivendica il diritto di poter decidere della sua vita, o meglio, di poter 
decidere come viverla 243 , e rivendica tale diritto in virtù della sua 
maturità244, della consapevolezza di ciò a cui va incontro ma anche dei 
                                                                                                                                 
http://www.telegraph.co.uk/health/3444840/Hannah-Jones-I-have-been-in-hospital-
too-much.html 
241 “She is not asking for the "right to die", as the misapprehension is, but for the right to 
live as she wants – at home with her parents and her siblings”  
http://www.telegraph.co.uk/health/3444840/Hannah-Jones-I-have-been-in-hospital-
too-much.html 
242 “Andrew and Kirsty Jones, said it was Hannah's decision to refuse the treatment and 
that she was mature enough to understand the consequences” Cfr. 
http://www.guardian.co.uk/uk/2009/jul/21/hannah-jones-heart-transplant 
243 She is not asking for the "right to die", as the misapprehension is, but for the right to 
live as she wants – at home with her parents and her siblings. 
http://www.telegraph.co.uk/health/3444840/Hannah-Jones-I-have-been-in-hospital-
too-much.html 
244 "I'm not a normal 13-year-old. I'm a deep thinker. I've had to be, with my illness.”  Cfr. 
http://www.telegraph.co.uk/health/3444840/Hannah-Jones-I-have-been-in-hospital-
too-much.html 
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rischi che il trapianto comporterebbe e che non si sente più di poter 
affrontare245: altri anni in ospedale, come la maggior parte della sua vita. 
La lucidità di Hannah246, la consapevolezza del peso della sua scelta247, la 
competenza innegabile maturata all’interno di un’esperienza prolungata e 
drammatica248 di cure e sofferenze che è sicura di non voler più affrontare, 
convincono le autorità ad abbandonare i propositi di un intervento 
coatto249, riconoscendo di essere di fronte ad una persona matura che, 
come tale, ha il diritto di autodeterminarsi250. 
L’importanza di questo caso risiede principalmente nel fatto che ci 
troviamo di fronte ad un evidente caso di minore maturo e competente, 
senza che ci siano grandi possibilità di confondere per competenza un 
eventuale assoggettamento alle decisioni genitoriali. Se nel caso di Daniel 
Hauser, infatti, il minore non sembra essere pienamente consapevole né 
                                                
245 “It's hard, at 13, to know I'm going to die, but I also know what's best for me." Cfr. 
http://www.telegraph.co.uk/health/3444840/Hannah-Jones-I-have-been-in-hospital-
too-much.html 
246 I just decided that there were too many risks and, even if I took them, there might be a 
bad outcome afterwards. There is a chance that I may be OK and there is a chance that I 
may not be as well as I could be, but I am taking that chance." 
247 I just decided that there were too many risks and, even if I took them, there might be a 
bad outcome afterwards. There is a chance that I may be OK and there is a chance that I 
may not be as well as I could be, but I am taking that chance." Cfr . 
http://www.telegraph.co.uk/health/3444840/Hannah-Jones-I-have-been-in-hospital-
too-much.html 
248 “Medical intervention for as long as she can remember has given Hannah the right to 
be heard, even the ability and the competence to make decisions about her limited 
future.” http://www.telegraph.co.uk/health/3444840/Hannah-Jones-I-have-been-in-
hospital-too-much.html 
249 “At the time Hannah, who was then thought to be terminally ill, convinced a child 
protection officer to argue for the abandonment of the court action” Cfr. 
http://www.guardian.co.uk/uk/2009/jul/21/hannah-jones-heart-transplant 
 
250 “A spokesman for NHS Herefordshire said: "Our paediatricians work closely with 
Hannah and her family to ensure she has the care and support she needs." 
"In our discussions with Hannah we are convinced she has the maturity and experience 
to make decisions for herself about her treatment and truly understands the 
implications." 
http://www.guardian.co.uk/uk/2009/jul/21/hannah-jones-heart-transplant 
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dei rischi a cui va incontro né della gravità stessa della malattia né delle 
conseguenze che le differenti scelte comporteranno nella sua vita, Hannah 
dimostra una lucidità notevole in questo senso. La sua consapevolezza, 
infatti, non si limita solo all’analisi della sua condizione di salute passata e 
presente, ma si spinge anche all’analisi dei possibili esiti che l’accettazione 
o meno del trapianto porterà nella sua vita, e, proprio sulla base della sua 
esperienza drammatica, rivendica il diritto di decidere cosa è meglio per 
lei. La certezza di altri lunghi anni di terapie, e la possibile insorgenza 
della leucemia, unite alla rischiosità dell’operazione in sè, non sono per 
Hannah motivazioni così forti da spingerla a scegliere un trapianto in 
luogo del suo rifiuto. La possibilità di vivere a casa sua, circondata dai 
genitori e dai fratelli, è un’attrattiva per lei più forte, pur nella 
consapevolezza che la cardiopatia da cui è affetta potrebbe prima o poi 
comportarle grossi problemi. 
La situazione descritta in questo caso, è ancora diversa rispetto alle 
precendenti. Ci troviamo di fronte ad un minore con un’esperienza 
drammatica (e formativa, in termini di maturazione) che, dimostrando 
piena consapevolezza, analizzando rischi e benefici che le si prospettano 
davanti, decide di rinunciare a quella che le viene presentata dal personale 
medico come la migliore soluzione per lei.  
Il ruolo dei genitori è completamente “azzerato” nel senso che la loro 
posizione non è sostanziale, non sostengono cioè una particolare 
convinzione che si trova, occasionalmente, a confliggere o a coincidere con 
quella del minore, ma decidono di riconoscere il diritto di Hannah di 
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decidere per sé, garantendole il sostegno qualunque decisione lei prenda. 
Questa configurazione è ovviamente diversa dal caso Palomba, dove i 
valori e le convinzioni dei genitori hanno avuto la meglio su quelle della 
figlia, ma è anche diversa dal caso Hauser, dove i genitori, pur affermando 
di uniformarsi alle volontà del figlio, non esitavano a proclamare le 
proprie posizioni e la sfiducia nei confronti delle cure tradizionali, 
influenzando o rafforzando inevitabilmente le convinzioni del figlio. I 
genitori di Hannah, invece, in un gesto di rispetto estremo, si fanno da 
parte, lasciando solo ad Hannah il compito di decidere, in serenità, ciò che 
più l’avrebbe fatta stare meglio, pronti a sostenere qualsiasi sua decisione. 
L’”uscita di scena” dei genitori porta via con sé tutte le questioni morali 
legate agli equilibri di potere nel rapporto genitori figli e mette in 
evidenza quelli ben più classici del rapporto medico-paziente e, in 
particolare, il contrasto tra il punto di vista del medico e la sua personale 
visione di “bene” e il punto di vista del paziente e la sua personale 
concezione di vita buona.  
L’esperienza di lunghissimi e travagliati anni, gioca un ruolo 
fondamentale nel processo di maturazione delle consapevolezze e 
dell’autonomia morale di Hannah, ed è proprio l’esistenza di tali 
esperienze a renderla la persona più adeguata a stabilire quale sia il suo 
stesso migliore interesse e, soprattutto, a riconoscerle il diritto di essere 
ascoltata.  
Quale persona meglio di lei, che gli anni di ospedale e le terapie le ha 
vissute sulla propria pelle, è in grado di decidere cosa è più desiderabile e 
  
163 
quale sia il suo miglior interesse? Se è più semplice sostenere che un 
ragazzo che non ha mai avuto l’esperienza della malattia possa non avere 
una reale cognizione di ciò a cui andrà incontro, come appunto nel caso di 
Daniel Hauser, è molto più difficile affermare questo quando si ha di 
fronte una ragazza che per tutta la sua breve vita non ha fatto niente di 
diverso da quello che le si prospetta in futuro: una vita di cure in 
ospedale, e la possibile ricomparsa del male che ha segnato la sua vita.  
Può un medico avere la presunzione di conoscere meglio di Hannah il suo 
bene? Come accade spesso nelle questioni bioetiche a scontrarsi, in questo 
caso, sono due visioni completamente distinte della medicina e delle sue 
finalità. Da una parte troviamo il vitalismo medico, legato all’idea che il 
fine della medicina sia quello di curare il corpo e di salvarlo dalla morte 
“costi quel che costi” e che il bene del paziente coincida sempre e solo con 
il ripristino della funzionalità fisica, dall’altra troviamo una concezione 
della medicina più ampia, legata al concetto di qualità della vita e all’idea 
che il fine della medicina sia certamente il benessere delle persone, ma che 
tale benessere non possa prescindere dalla percezione che ciascuno ha di 
sé, della propria vita e delle proprie priorità.   
Può il medico presumere che il miglior interesse di Hannah consista 
necessariamente nel ripristino della funzionalità cardiaca, ignorando il 
peso che tale trapianto avrà sulla qualità della sua vita?  
Può il medico assurmersi la responsabilità di imporre ad Hannah una 
condizione che le risulta odiosa e inaccettabile, presentandola come la 
migliore soluzione per lei?  
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Evidentemente no. 
Gli ufficiali mandati ad accertarsi che la minore non fosse vittima di 
pressioni da parte dei genitori, si sono trovati di fronte ad una ragazza 
sorprendentemente forte, decisa e determinata a cui non hanno potuto 
negare il diritto ad autodeterminarsi e, soprattutto, la capacità di decidere 
da sé e per sé cosa fosse nel suo migliore interesse.  
Ciò che colpisce è proprio il riconoscimento assoluto del diritto di Hannah 
ad autodeterminarsi: se in altri casi le considerazioni circa l’autonomia del 
minore e il suo diritto all’autodeterminazione da parte delle corti o 
comunque dei pubblici ufficiali sono bilanciati da altre considerazioni di 
merito 251 , in questo caso sia i genitori che le autorità rimettono 
completamente nelle mani di Hannah il suo destino dandole la possibilità 
di scegliere in completa autonomia ciò che, sulla base delle sue 
considerazioni, risulta essere la soluzione migliore e più sopportabile. 
Né i genitori né le autorità hanno deciso di accogliere una decisione 
sostanziale di Hannah perché condivisibile in base a delle personali 
valutazioni. Ciò che hanno fatto, in effetti, è riconoscere l’autonomia di 
Hannah attribuendo alla sua decisione un valore proprio in quanto frutto 
di una scelta consapevole, indipendentemente dal suo contenuto stesso. 
Questo fatto diventa particolarmente evidente nell’esito che la vicenda ha 
poi avuto successivamente.  
                                                
251 Pensiamo ad esempio nuovamente alla concessione, in Italia, ad alcuni minori di 
seguire la terapia “Di Bella”. Se da una parte le considerazioni sulla volontà del minore e 
sull’impossibilità di imporre un trattamento non desiderato siano state determinanti, 
dall’altra nella riflessione hanno comunque avuto un notevole peso altre considerazioni 
quali ad esempio la prognosi comunque infausta a carico del minore. In questo caso, 
invece,. l’onere di queste valutazioni è completamente delegato ad Hannah  
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Dopo qualche mese “di serenità” passato in casa, in seguito ad una crisi 
renale e all’impossibilità di procedere con la dialisi 252  per via della 
debolezza cardiaca, Hannah si troverà nuovamente a valutare la 
possibilità del trapianto. E’ più grande, fisicamente più forte253, ha vissuto 
nuove esperienze a cui non sente di voler rinunciare, e, soprattutto, i 
medici lasciano intravvedere maggiori possibilità di successo per il 
trapianto254. L’esito della valutazione di Hannah, dopo qualche mese  dal 
discorso che convinse tutti ad ascoltarla e assecondare le sue volontà, 
cambia e chiede di poter essere sottoposta al trapianto. Questo cambio di 
decisione, ancora una volta, più che dimostrare una precedente mancanza 
di consapevolezza, la riconferma, così come riconferma il diritto di 
chiunque, qualora cambino certe condizioni, di rivedere le proprie 
decisioni, di tornare sui propri passi e di pretendere che le nuove 
convinzioni vengano prese in considerazione255. 
Le dichiarazioni dei genitori di Hannah immediatamente successive alla 
notizia della sua decisione di sottoporsi al trapianto possono far riflettere 
                                                
252 “Hannah suffered renal failure and her kidneys suddenly stopped working. She was 
rushed to hospital but could not receive dialysis because her heart - which was only 
beating on one side - was too weak to cope with the treatment.” 
http://www.mirror.co.uk/news/top-stories/2009/08/17/i-m-feeling-brilliant-115875-
21602215/ 
 
253 “But she has now been asked to be placed on the waiting for a heart transplant, after 
doctors found she had grown stronger and said that the operation would be less risky 
than previously thought” http://www.guardian.co.uk/uk/2009/jul/21/hannah-jones-
heart-transplant 
254 Hannah's condition is improving day by day and it is believed the organ could add 25 
years to Hannah's life http://www.mirror.co.uk/news/top-stories/2009/08/17/i-m-
feeling-brilliant-115875-21602215/ 
255“ “The right side of my heart isn't beating at all and, after lots of tests, I realised there 
were more benefits to having a new heart to staying like I was," she said […]"I know I 
decided I definitely didn't want this, but everyone's entitled to change their mind," 
Hannah said”   
http://www.guardian.co.uk/uk/2009/jul/21/hannah-jones-heart-transplant 
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sulla necessità del rispetto della volontà del minore competente e sulle 
modalità in cui questo possa essere praticato: “Sono ovviamente felice 
della decisione di Hannah, ma io e la sua mamma non abbiamo esercitato 
alcuna pressione su di lei, le abbiamo solo garantito tutte le possibilità di 
scelta e le abbiamo offerto il nostro supporto” 256 ““Sono davvero felice di 
aver lasciato a lei la libertà di decidere” dice la madre “ ma sono contenta 
che lei abbia preso questa decisione. Hannah è sorprendentemente 
coraggiosa e noi siamo con lei al cento per cento”257  
Come a dire che rispettare l’autonomia delle persone non consiste tanto 
nel condividerne la scelta o appoggiarne una determinata decisione, 
quanto nel metterle in condizioni di mettere in atto liberamente le proprie 
convinzioni, supportandole, per quanto possibile.  
Hannah ora ha 16 anni, e spera di poterne vivere numerosi altri.  
 
 
Conclusioni 
 
                                                
256 "I'm obviously really happy with her decision but me and her mum didn't put any 
pressure on her - we just gave her all the options and offered support” 
http://www.mirror.co.uk/news/top-stories/2009/08/17/i-m-feeling-brilliant-115875-
21602215/ 
257 “I’m absolutely happy to leave the decision to her,” she said, “but I’m glad she made 
this decision. Hannah’s incredibly brave and we are behind her 100 per cent.” 
 
http://www.timesonline.co.uk/tol/life_and_style/health/article6720642.ece 
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L’analisi dei casi concreti ha consentito di osservare come gli aspetti più 
critici del rapporto genitori-figli descritti nei precedenti capitoli possano 
configurarsi nelle situazioni reali.  
In particolare, l’osservazione delle modalità in cui i casi sono stati 
affrontati a livello morale riesce a mettere in luce le carenze della 
riflessione bioetica standard che, concentrandosi sulla disamina morale 
dei soli adulti coinvolti, semplifica eccessivamente la natura delle 
questioni morali in gioco.  A essere completamente trascurato, infatti, è 
quello che abbiamo definito il secondo livello della riflessione morale sulla 
potestà genitoriale che s’interroga sulle reali giustificazioni poste a 
fondamento di tale esercizio e sulle motivazioni per il quale  questa è 
considerata  un’ineludibile garanzia per la tutela del miglior interesse del 
minore, anche nel caso di un’eventuale espressione manifesta di una 
volontà contraria da parte del “tutelato”.  
Nei casi concreti risulta evidente quanto sostenuto a livello teorico nei 
capitoli precedenti, ossia la natura pregiudiziale della convinzione che il 
genitore sia sempre la persona che meglio di chiunque (minore incluso) 
può agire nell’interesse del minore. Aldilà dell’analisi teorica, 
l’osservazione delle conseguenze, spesso drammatiche, a cui una simile 
convinzione può portare, confuta in maniera incontrovertibile questa 
assunzione e impone la necessità morale di un’analisi più attenta delle 
giustificazioni poste tradizionalmente alla base della legittimità 
dell’esercizio di un potere che, in ambito biomedico, consente al genitore 
di gestire in piena autonomia un corpo non proprio.  Le conseguenze di 
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un potere così grande, infatti, proprio per il loro legame con la corporeità, 
rivelano tutto il peso della responsabilità morale di una scelta sostitutiva, 
sia perché particolarmente evidenti sono le conseguenze di tali decisioni, 
sia perché esse si rivelano spesso determinanti per la possibilità o meno di 
perseguire i propri ideali di vita buona sia nel presente che nel futuro.  
Il fatto che i genitori siano le persone più adatte a perseguire il miglior 
interesse del minore, e, soprattutto, a deliberare su un corpo non proprio, 
si rivela una posizione così forte da dover richiedere giustificazioni molto 
più convincenti di una generica considerazione sul fatto che gli adulti 
siano, di per sé, più maturi dei loro figli e, dunque, più competenti di loro 
nella deliberazione delle scelte mediche che li riguardano. E’ proprio il 
coinvolgimento del corpo, e l’intima connessione che v’è tra esso e le 
personali aspettative di vita di un soggetto terzo che viene escluso dalla 
deliberazione morale, ad imporre l’onere della disamina critica di tutte le 
ragioni che giustificano il fatto che ai genitori venga affidata l’esclusiva 
responsabilità di scelte così importanti.  
Proprio la considerazione che certe scelte pregiudicano e determinano la 
possibilità stessa dell’individuo futuro di esperire una vita piena rende 
difficilmente sostenibile l’affermazione che la potestà genitoriale debba 
essere l’unica fonte decisionale per le questioni che riguardano il corpo del 
minore. La dimensione corporea rende, infatti, questo genere di interventi 
così personali da non poter estromettere completamente il minore dal 
processo decisionale stesso senza entrare in contraddizione con gli assunti 
che hanno portato la stessa bioetica standard di matrice liberale a criticare 
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fortemente il paternalismo in ambito biomedico come lesivo 
dell’autonomia delle persone considerate competenti e in grado di 
autodeterminarsi. 
Se da una parte la critica liberale al paternalismo medico ci ha consentito 
di mettere in discussione il modello familiare a cui esso era ispirato, 
mettendo peraltro in evidenza la natura penalizzante di un rapporto 
autoritario che, più che sorvegliare su una situazione di dipendenza, può 
contribuire a crearla, dall’altra una revisione del concetto di autonomia ci 
ha consentito di estendere ai minori la rivendicazione che è alla base della 
critica liberale stessa, ossia il diritto morale di essere sovrani su se stessi, 
sulla propria mente e sul proprio corpo. 
L’assunzione di un’accezione di autonomia morale “dinamica”, che sia 
cioè in grado di cogliere la natura fortemente evolutiva e relazionale delle 
capacità che fanno di un individuo un agente morale, ha consentito di 
scardinare tutti quei pregiudizi posti alla base della convinzione che il 
minore, in quanto tale, sia sempre un soggetto incapace di 
autodeterminarsi. In una visione evolutiva dell’autonomia il vincolo stesso 
della maggiore età come soglia convenzionale che segna la piena 
acquisizione delle capacità cognitive e morali viene svuotato di qualsiasi 
significato. L’età, dunque, cessa di essere una motivazione determinante 
per l’attribuzione di responsabilità e autonomia e, in via di principio, si 
ammette la possibilità che un minore possa controllare in pieno, o se non 
altro partecipare al processo decisionale che lo riguarda, compatibilmente 
con l’evoluzione delle capacità che lo mettono in condizione di deliberare 
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su se stesso. L’obiezione che potrebbe essere fatta, adottando questa 
concezione evolutiva dell’autonomia, potrebbe essere che il fatto che il 
minore abbia raggiunto un livello apprezzabile di competenze non 
dimostri in alcun modo che quella dei genitori, in virtù di una maggiore 
esperienza, non debba comunque essere fatta valere su un individuo 
ancora in crescita. Una simile obiezione, sebbene a prima vista sembri 
portare alle estreme conseguenze la natura evolutiva dell’autonomia 
stessa, non fa altro che entrarvi in contraddizione reintroducendo quel 
criterio dell’età che abbiamo detto essere privo di senso. La maturazione 
delle competenze, per quanto dipenda anche da fattori di ordine 
maturativo interno, è fortemente legata al contesto e, dunque, non 
necessariamente e solo in minor misura all’età. In secondo luogo, anche la 
presunta asimmetria in termini di esperienza tra il minore e il genitore, 
soprattutto nell’ambito biomedico, si rivela poco più che un pregiudizio. 
Nell’ambito delle questioni che stiamo affrontando, infatti, è proprio il 
minore a vivere l’esperienza della malattia, è sul suo corpo, e non su 
quello del genitore, che si ripercuotono le scelte, è lui ad esperire le buone 
o le cattive conseguenze delle pratiche mediche. Sino a che punto è 
dunque lecito affermare che i genitori abbiano più esperienza del minore 
su una condizione che egli stesso vive in prima persona? Non si può 
ignorare che un vissuto particolarmente intenso, e in generale le 
esperienze, contribuiscano in maniera determinante alla maturazione di 
quelle facoltà (cognitive e morali) che rendono un soggetto competente “in 
materia” molto più di un generico criterio anagrafico.  
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Queste considerazioni, alla luce dei casi esposti, trovano una conferma 
fattuale. La natura spesso tragica dei dilemmi che abbiamo affrontato, 
invita, se possibile, a ribadire con una forza maggiore di prima, se 
possibile, la necessità che al minore venga riconosciuta la possibilità di 
partecipare ai processi decisionali che lo riguardano sino a prenderne 
pieno controllo. 
Il rapporto minore-genitore-medico potrebbe essere dunque riconfigurato 
per garantire da una parte il rispetto dell’autonomia decisionale del 
minore, dove sia riscontrabile un sufficiente sviluppo delle capacità ad 
essa preposte, e dall’altra il potenziamento di tali capacità, anche laddove 
non siano ancora sufficienti per una deliberazione completamente 
autonoma, attraverso pratiche di sostegno e promozione dell’autonomia 
stessa, come ad esempio l’inclusione graduale del minore all’interno del 
processo decisionale sulle scelte mediche che lo riguardano in prima 
persona. Ritagliare spazi sempre più ampi d’autonomia, in famiglia come 
in ambiti più specifici, potrebbe essere il modo più adeguato per 
rispettare, sostenere e soprattutto potenziare l’autonomia di un individuo 
in crescita e, in maniera inversamente proporzionale, ridimensionare 
l’istituto della tutela genitoriale.  
Tale ridimensionamento, da commisurare al progressivo sviluppo di 
competenze del minore, non significa ovviamente negare importanza a un 
meccanismo di tutela necessario per sviluppo dell’individuo stesso nei 
primi anni di vita. Significa, appunto, attribuirgli i giusti spazi per evitare 
che da una sollecitudine per procurare benessere ad una persona possa 
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trasformarsi in un’indebita ingerenza nella vita di qualcuno che di quella 
sollecitudine non ha alcun bisogno. Ma come dovrebbe regolarsi un 
genitore quando si trova a dover scegliere per il figlio? 
Pensiamo ad esempio ai casi in cui la tenerissima età di un bambino lasci 
presumere una quasi completa assenza delle facoltà cognitive e morali in 
genere. Di quali interventi è lecito e doveroso che il genitore si assuma la 
responsabilità senza per ciò stesso sconfinare in un abuso? A che criteri 
dovrebbe ispirarsi la decisione di intervenire o meno su un corpo non 
proprio, e, dunque, di ingerire sulla vita, presente e futura, del proprio 
figlio?  
L’esercizio della potestà genitoriale potrebbe, in particolare in questi casi, 
essere regolato da una sorta di “scala mobile” in cui le variabili 
dell’urgenza delle finalità che si vogliono perseguire, commisurate alla 
gravità delle conseguenze fisiche, consentano di costruire una scala di 
priorità nelle decisioni sostitutive. 
La responsabilità morale della scelta ( e dunque il fatto che un genitore 
possa farsene carico o meno) varia al variare di questi due elementi. Più 
elevate sono le conseguenze sul corpo del minore (e sulla sua vita futura), 
più il carico di responsabilità è, ovviamente, maggiore e renderebbe 
desiderabile un coinvolgimento del minore o, laddove non sia possibile 
nell’immediato, di una posticipazione a quando lo sarà. Questa prima 
considerazione generale deve confrontarsi ovviamente con il livello di 
urgenza dell’intervento stesso che, sostanzialmente, indicando la 
possibilità di un rischio immediato per la salute del minore, è l’elemento 
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con cui “bisogna fare i conti” . Più il rischio immediato per la salute del 
figlio è elevato, più è lecita, da parte del genitore, la presa in carico di 
scelte importanti. Ma meno urgente è l'intervento, più è opportuno che 
tale carico di responsabilità venga condiviso col diretto interessato e 
destinato quindi, ove possibile, ad un momento successivo dove 
l'espressione della volontà possa essere raccolta258. Per quanto riguarda, 
invece, il rifiuto di cure da parte dei genitori per conto di un figlio, 
considerata l'entità del danno che certi rifiuti comportano, in alcun modo 
questo genere di scelte sembra essere una responsabilità di cui i genitori 
possano farsi carico per conto di un altro individuo di cui, di fatto, si 
troverebbero a decidere la vita o la morte. Scelte di questo genere non 
possono essere compiute da altre persone se non il soggetto stesso.  
In quest’ultimo caso, ovviamente, le conclusioni coincidono con le 
considerazioni morali unanimemente condivise dalla morale classica, dal 
buon senso e  dal diritto in cui, l’ ampio esercizio della potestà genitoriale, 
trova comunque un suo limite nel danno a terzi. 
 In conclusione, dunque, possiamo dire che laddove la potestà genitoriale 
possa essere legittimamente esercitata, rimane prioritario il principio di 
beneficienza nei confronti del minore, ossia l’imperativo di agire in modo 
da potergli garantire la possibilità di sviluppare le proprie competenze, di 
vivere una vita piena e di realizzare il proprio personale piano di vita 
senza essere ostacolato, in questo, da “cattive” scelte passate fatte in sua 
vece. 
                                                
258 Pensiamo ad esempio alle già citate linee guida sui disturbi dell’attribuzione del sesso 
che si rifanno esplicitamente a considerazioni affini. 
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